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I. Inleidinq 
Aan de techniek van het sluiten van een wond word.t binnen de 
algem:me chi.rw:gie betrekkelijk weinig aandacht geschonken. Dit 
geldt ook voor de wondsluiting na een laparotanie, he>e~rel de 
ccmplicaties zoals dehiscentie, infectie, fisteling en het 
ontstaan van een littekenbreuk niet onaanzienlijk kunnen zijn. In 
de literatuur worden de volgende percentages ve:r:meld: 
wonddehiscentie 0,5-3% 1 , 2 , wondinfectie 5-15% 3 , wond:fisteling 
0-11% 4 ' 5 en het ontstaan van een littekenbreuk 5-15% 6 ' 7 ' 8 • 
Een ccmplete wonddehiscentie van alle lagen van de buikwand gaat 
gep:1ard. met een nortaliteit van 10-30% 9 • Hierbij blijkt dat niet 
de wonddehiscentie op zich de oorzaak is van deze hoge 
nortaliteit, naar het feit dat deze corrplicatie juist optreedt 
bij een algereen. er:nstig zieke patient bij wie vele negatieve 
factoren een ml spelen. 
Een infectie 'vertraagt de wondgenezing, ook van de fascie, 
waard.oor de kans op een dehiscentie toeneemt en zelfs tot in 40% 
van de gevallen een littekenbreuk zal ontstaan s,:~.o. Tevens 
hebben patienten bij wie enige stoornis in de wondgenezing 
optreedt gewcxmli jk intensieve verzorging nodig, waard.oor de 
opnam:rluur word.t verlengd. 
Een wond:fistel, he>elrel vaak poliklinisch te behandelen, betekent 
voor de patient een hard.nekkig ongenak. 
Een littekenbreuk van wat groter fo:r:maat. en vooral wanneer er 
klachten zijn, dwingt de patient am een breukband te dragen of am 
opnieuw een operatie te ondergaan am het fasciedefect te sluiten, 
hetgeen -weer operatierisico' s met zich rreebrengt. Bovendien is 
gebleken dat de kans op het ontstaan van een recidief breuk na 
operatieve correctie 10-40% is11 , 12 • 
De laatste jaren is een stormachtige ontwikkeling gaande in de 
productie van nieuwe hechtnaterialen. Zo zijn er naast het nog 
steeds gebruikte staaldraad en de van oudsher bekende natuurlijke 
materialen als zijde, katoen, linnen en catgut, nieuwe 
synthetische materialen geproduceerd zoals DexonR 
(pol:yglycolzuur) r Vic:r:ylR (polyglactine 910) 1 DacronR 
(polyester), Nylo.nR (polyamide), ProleneR. (polypropyleen) en 
recenteli jk PJ:SR (polydioxanone-s) . 
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Het betreft hier nona- en ImJ.ltifilarrente draden1 welke al dan 
niet oplosbaar zi jn. Door de verschillende fysische en 
biologische eigenschappen zi jn de draden rreer of roinder geschikt 
voor een bepaalde hechtteclmiek1 zoals het geknoopt of doorlopend 
sluiten van een wand. Een ImJ.ltifilarrente draad is een gevlochten 
draad 1 bestaat uit rreerdere filarrenten en heeft een ruw 
opperv lak. Een m::mofilarnente draad is uit een stuk getrokken en 
heeft een glad oppervlak 1 waardoor er minder kans bestaat op 
adherentie van recterien en het infectie risico atneemt~3 , ~28 • 
Door het gladde oppeiVlak echter is de draad noeilijker te 
knopen. 
Een niet-resorbeerbare draad behoudt zijn treksterkte langdurig 
en geeft langer steun aan de weefsels 1 maar rreer aanleiding tot 
fisteling, in tegenstelling tot een resorbeerbare draad die zijn 
treksterkte sans slechts kortdurend behoudt en te kart aa:tlVIezig 
is om een wand voldoende te ondersteunen waan:ioor een 
wanddehiscentie kan ontstaan. 
Voor het slui ten van de fascie van een na:liane lapcu:otaniewond 
waarbi j de hechting een langdurig ondersteunende functie noet 
hebben~"", is op theoretische gronden een niet-resorbeerbare of 
pa.s laat-resorberende draad het :rnateriaal van keuze. Het 
resorbeerbare PDSR bijvoorbeeld, heeft na drie wek:en nag 70% van 
zijn treksterkte behouden en lost op in 180 dagen 1 in 
tegen.stelling tot Vic:ryP•· dat na drie wek:en nag maar 20% van zijn 
oorspronkelijke treksterkte bezit en binnen 90 dagen is opgelost. 
Alles ~ende lijkt laat of niet-resorbeel::baar :rronofilarrent 
:rnateriaal het neest geschikt voor het sluiten van de fa.scie van 
een laparotomiewond~29 • 
Er is veel onderzoek verricht naar het sluiten van de fa.scie van 
een laparotomiewond net verschillende hecht:naterialen. In de 
li teratuur zi jn diverse onderzoeken beschreven waar:bi j onder 
andere zijde, DexonR, NylonR, ProleneR en Vic:rylR net elkaar 
vergeleken werden~5 , ~6 , ~ 7 , ~a, ~9 , 20 • Een deel van deze onderzoeken 
werd prospectief gerandomiseerd uitgevoe:rd~5,~6 ,~',"-8 • Over de 
fasciesluiting na een laparotomie net PDSR was tot voor kart nag 
weinig bekend. Recent zi jn hierover enkele studies beschreven. 
Het betreft hier echter veelal kleine patientenaantallen4 9,6S,69. 
Met nam= in Engeland is de doorlopende hechting een veel 
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toegepaste techniek voor het sluiten van de buikwandfascie. Deze 
IIEthcx:ie zou zowel op theoretische als op praktische gronden de 
voo:r:keur kurmen ven:lienen boven de in Nederland IIEer 
gebruikelijke hechttechniek waarbi j de hechtingen apart geknoopt 
Het feit dat hierover nog steeds onvoldoende duidelijkheid 
bestaat was voor ons een reden am een onderzoek naar de 
resultaten van sluiting van de fascie na I!Ediane laparotamieen te 
starten. Onze vraagstelling hierbij was enerzijds of doorlopend 
sluiten van de fascie beter is dan geknoopt sluiten en anderzijds 
welke hecht:naterialen hiervoor gebruikt zouden noeten wo:z:den, 
m::mofilanente- of rnultifilarrente- en wel of niet reso:r:beerbare 
dra.den. Prospectief gerandamisee:z:d we:z:den vergeleken de sluiting 
IIEt PJJSR, VicrylR en NylonR, en tevens de geknoopte en 
doorlopende hechttechniek bij het gebruik: van VicrylR. Voor PDSR 
we:z:d gekozen cm:Iat het een m::mofilarrente draad is die slechts 
langzaam resorbeert en zi jn treksterkte lange tijd behoudt. Voor 
VicrylR we:z:d gekozen ardat dit resorbeerbare rnultifilarrente 
rrateriaal nog in vele ziekenhuizen gebruikt wo:z:dt voor het 
sluiten van de fascie. Wij kozen voor NylonR cm:Iat dit 
onoplosbare rrateriaal, IIEt nane in Engeland vaak gebruikt wo:z:dt 
voor het sluiten van de fascie na een laparotamie"-27 • In het 
kader van deze rnulticentre trial waaraan vier verschillende 
ziekenhuizen deelnarren we:z:den 1539 patienten behandeld. De 
resultaten van dit onderzoek wo:z:den in dit proefschrift 
~· In hoofdstuk II wo:z:dt een literatuuroverzicht 
gegeven over de verschillende hecht:naterialen, de technieken, de 
wondgenezing IIEt al zijn canplicaties en de invloed van de 
hecht:naterialen hierop. De opzet en uitvoering van het onderzoek 
wo:z:den beschreven in hoofdstuk III en de resultaten in hoofdstuk 
IV-X. De conclusies die hieraan kunnen wo:z:den verbonden zullen in 
hoofdstuk XI besproken wo:z:den. 
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II. Literatuu:roverzic:ht. 
"A suture material should ideally: 1. .Achieve its purpose - be 
sufficient to hold parts together, close a vessel, etc. ; 2. 
Disappear as soon as its "WOrk is accanplished; 3. Be free of 
infection; and 4. Be non-irritant." 
IDrd Moynihan of lBed.s ( 1920) 24 
Een chirurg laat zich bi j de keuze van hechbnaterialen veelal 
eerder leiden door subjectieve aspecten dan door wetensc:happeli jk 
gefundeerde rrotieven25 • Over het algareen is dit te wijten aan 
een gebrek aan voldoende kennis betreffende de sp=cifieke 
biologische en fysische eigenschappen van de verschillende 
hechtrraterialen en de relevantie hieLVan voor de kliniek waar de 
diverse weefsels een aanrrerkelijk verschil vertonen in reacties 
en genezingssnelheid. 
Wondgenezing 
Het proces van de "WOndgenezing kan onderverdeeld "WOrden in drie 
fasen die elkaar gedeeltelijk overlappen2 6,27. 
De le fase, ook wel substraatfase, exsudatieve fase of "lag 
phase" genoerrd, is een ontstekingsfase en duurt van de Oe - 4e 
dag. Direct na het letsel treedt een vasoconstrictie op die kort 
duurt en gevolgd "WOrdt door eeri vasodilatatie en exsudatie. 
Tegeli jkerti jd vindt haerrostase plaats door retractie van 
bloedvaat jes en door het ontstaan van thranbi en fibrine. Er 
treedt een migratie op van leucocyten, lymfocyten, macrofagen en 
nestcellen net het doel eel- en weefseldebris en ba.cterien te 
ve:rwijderen. De "WOndranden blijven in deze fase uitsluitend 
geadapteerd door fibrine en gemigreerde epitheelcellen. 
De hechtingen spelen in deze fase een grote rol an de VIOlldranden 
tegen elkaar te houden. 
De 2e fase is de fibroblastenfase en "WOrdt ook wel 
proliferatiefase genoerrd. Deze fase duurt van de 5e - 21e dag en 
"WOrdt gekermerkt door uitgroei van capillairen in het substraat 
en het verschi jnen van fibroblasten in het VIOlldgebied alsne:le de 
vonning van collageen en grondsubstantie. Hierdoor neemt de 
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treksterkte van de wond sne1 toe. 
De 3e fase is de rijpingsfase, oak 'llle1 resorptiefase of 
reparatieve fase genoem:i, en begint na ongeveer 3 '1\leken. Deze 
fase \\Urdt gekernrerkt door een vennindering van het aanta1 
fibrob1asten en rnacrofagen. Tevens neemt de vascularisatie van de 
wond af. De treksterkte neemt toe, dee1s door "cross-linking" in 
de collageenveze1s op intra- en intenro1eculair niveau, dee1s 
door afbraak van oude en opbouw van nieuwe co11ageenveze1s. Deze 
3e fase kan enke1e rnaanden tot een jaar duren. De huid heeft na 3 
'1\leken 15% van zijn oorspronkelijke sterkte herkregen en na 9 
'1\leken \\Urot 75% bereikt. De b1aas heeft na 3 '1\leken a1 bijna 90% 
bereikt. Fascie daarentegen, en dus oak de buikwandfascie bij een 
ne:iiane laparotanie, bereikt p:ts na 9 rnaanden een treksterkte van 
75%H· 28 • Dit is dan oak de reden waaran de b1aaswand gehecht kan 
\\Urden met een sne1 op1ossend hecht.nateriaa1 terwijl de fascie 
langdurig door hechtingen ondersteund :rroet \\Urden. Reden waaran 
tot op heden voor het sluiten van de al:x:ianinale fascie veelal 
geadviseerd \\Urdt niet-resorbeerbaar hecht.nateriaal te 
Hecht.naterialen 
Voor het sluiten van de fascie van een bui.kwond zijn in de loop 
van de tijd vele rnaterialen gebruikt, zoals metaal, dierlijke en 
plantaardige stoffen en sinds 1970 synthetische producten. 
De hecht.nateria1en zijn onder te verdelen in reso:r:beerbare en 
niet-reso:r:beerbare draden en in m::mo- en rnultifilamente draden 
(tabel II .1. ) 131 • Een nonofilamente draad is bij de productie 
getrokken uit een draad en heeft een glad opperv1ak. Een 
rnultifilamente draad is een gevlochten draad van meerdere 
filamenten en heeft een ruw oppervlak. 
Tot 1930 waren zijde, katoen en linnen en het resorbeerbare 
catgut de enige rnaterialen. Zijde, katoen en linnen zijn 
niet-resorbeerbaar, maar verliezen na 6 rnaanden hun treksterkte. 
Catgut plain verliest zijn treksterkte binnen 15 dagen en is 
gehee1 geresorbeerd. na 60 dagen. Chroancatgut daarentegen 
verliest zijn treksterkte binnen 30 dagen en is na 90 dagen 
opge1ost. De resorptie vindt plaats door proteolytische enzy.rren.. 
Zowel na het gebruik van zijde, katoen en linnen als catgut en 
chroancatgut \\Urdt een relatief heftige ontstekingsreactie gezien 
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rondc.m de hechting. Zelfs mi.croabcesjes kunnen zich rand de draad 
In 1932 ~ staaldraad geint.I:oduceeni. Dit heeft een slechte 
naam -wat betreft hanteerl:earheid251 maar bezit een grote 
treksterkte en knoopvastheid. Mede hierdoor -wordt staaldraad ook: 
tegenwoordig in de chirurgie nog steeds gebruikt3"". 
In 1941 kwam het niet-resorbeerbare, rronofilanente polyamide 
(NylonR) op de rrarkt. Na ongeveer 2 jaar is er een verlies van 
treksterkte van slechts 25%, hetgeen dit IIE.teriaal uiternate 
geschikt rraakt voor fasciehechting. Bovendien geeft het 
nauweli jks ontstekingsreactie in de weefsels132 . Een nadeel is 
echter de IIE.tige knoopvastheid cm:iat het een stugge draad is met 
een glad oppervlak35 . 
O:>k het meer recent, in 1973, ontwikkelde rronofilanente 
niet-resorbeerbare polypropylene (P.roleneR) bezit een grote 
treksterkte36 . On.danks het gladde oppervlak bezit deze draad tach 
een rede1ijke knoopvastheid, aangezien het IIE.teriaal enigszins 
vervonnbaar is als het · geknoopt -wordt. Bovendien is de 
weefselreactie op P.roleneR gering en is P.roleneR het minst 
thranbogeen van alle hechtrnaterialen hetgeen het uiternate 
geschikt rraakt voor vasculaire anastaroses. 
In 1970 verscheen het eerste synthetische resorl::leerbare 
hechtrnateriaal polyglycolzuur (DexonR), een polynerisatieproduct 
van glycolzuur. 
Snel daama in 1974 verscheen polyglactine-910 (VicrylR) op de 
rrarkt, een co-polyneer van glycolide en lactide en voorzien van 
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Beide IIE.terialen, zowel IJexonR als VicrylR. zijn nultif.ilanart, 
goed hanteerbaar en onderscheiden zich door volledige :resorptie 
door mi.ddel van hydrolyse (met als eindproduct kooldioxide en 
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water) 1 een :m:inimale weefsel.reactie en een aanvankelijk g:rotere 
treksterlct:e dan vergelijkbaar niet-:r:esorbeerbaar materiaal. Van 
beide materialen echter is 1 volgens de producent1 de t:r:eksterkte 
na 14 dagen tot de helft gereduceerd en na 30 dagen tot 0. 
Vicryl ,._ lost op in ongeveer 90 dagen en Dexon,.. in ongeveer 
dezelfde tijd. 
In 1980 verscheen het synthetische1 IIOnofilarrente1 :r:esorl:Jeerl::are 
hechtmateriaal polydioxanone-s (PIJSR) 1 een polymeer van 
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Het verschilt van de ande:r:e synthetische 1 :r:esorbeerba:r:e 
materialen in die zin dat het een IIOnofilarrente draad is 1 die in 
alle maten vervaarcligd kan women. Bovendien behoudt PIJSR langer 
zijn t:r:eksterkte dan bijvoorbeeld VicrylR1 na 5 weken is de 
treksterlct:e pas tot SO% gereduceeni. Het geeft een minimale 
weefsel.reactie 1 de :r:esorptie (door hydrolyse) is compleet na 180 
dagen en er is een volledige exc:r:etie van afvalproducten40 • Het 
verloop van de t:r:eksterkte en de :r:esorptie van zowel Vicryl,.. als 
PIJSR women weergegeven in figuur II .1. en_ figuur II. 2. De foto' s 
tonen VicrylR en PIJSR na :r:epectievelijk 7 en 63 dagen in situ. 
In 1984 kwamen het niet-:r:esorbeerba:r:e IIOnofilarrente 
hechtmateriaal polybutester (NovafilR) en het :r:esorbeerba:r:e 
IIOnafilarrente materiaal polyglyconaat (MaxonR) op de markt. Van 
beide materialen womt een goede t:r:eksterkte beschreven en een 
goede knoopvastheid113,114,11S, 
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-polyamide (NylonR, EthilonR)) 
- polypropylene (ProleneR) 





- polyester (MersileneR) 




- polydioxanone-s (PDSR ) 
- polyglyconaat (MaxonR) 
multifilament - polyglycolzuur (DexonR) 
- polyglactine (VicrylR) 
8 
Hechtmaterialen en v.undinfectie 
In£ectie is de meest voorkarrende canplicatie van wandgenezing. De 
v:roege fase van de wandgenezing VIO:r:dt bepaald door een vasculaire 
en cellulaire ontstekingsreactie, die steriel is. Zodra 
contaminatie met bacterien optreedt is de kans op het ontstaan 
van een VIOlldinfectie groot. Er is sprake van een v.undinfectie 
wanneer pus zich spontaan of na chirurgisch ingrijpen uit de wand 
ontlast of wanneer er pathogene rnicroorganismen uit het VIOndvocht 
gekweekt VIO:r:den. 
Door rniddel van dierexperirnenteel onderzoek is aangetoond dat 
infectie de wandgenezing nadelig beinv loedt-a, 42 , door rniddel van 
verstoring van het collageenmetabolisme. Er ontstaat nameli jk een 
toegenanen afbraak van het collageen door 1 ysosam3.le enzymen en 
een verstoring van de aanmaak door beinvloeding van de 
fib:roblasten43 • 
Het is reeds lang bekend dat de aanwezigheid van hechtmateriaal 
in een wand de kans op het ontstaan van een VIOndinfectie 
aanzienlijk doet toenernenDs,'-36 • In 1957 werd bij vrijwilligers 
aangetoond dat een injectie van 106 rnicroorganismen stafylococcus 
pyogenes nodig was an een pusvonnende infectie op te ~en44 • 
Bi j aanwezigheid van een zi jden draad in de VIOnd waren slechts 
100 rnicroorganismen nodig an een infectie te laten ontstaan. 
Evenzo blek:en gecontarnineenie VIOnden, die gesloten werden met 
tape rninder aanleiding te geven tot infectie dan wanneer deze 
VIOnden gehecht werden45 • 
Niet alleen de aanwezigheid van hechtmateriaal in een wand 
verhoogt de infectiekans, maar ook de aani van het hechtmateriaal 
bli jkt van grate inv loed. In diverse onderzoeken is aangetoond 
dat synthetische, rronofilamente draden infectie rninder bevonieren 
dan multifilamente draden46 , 47 ' 48 , 138 • Een verklaring hiervoor 
kan gevonden VIO:r:den in het feit, dat het gladde oppervlak van 
rronofilamente draden de kans op adherentie van bacterien 
venni.ndert. Maar ook de chemische structuur en de eventuele 
coating van het hechtmateriaal spelen een rol bi j de adherentie 
van bacterien13 • Het is geblek:en dat van de groep resorbeerbare 
hechtingen de PIJSR de rninste affiniteit tot bacterien vertoont13 • 
In de literatuur VIO:r:den verschillende percentages VIOndinfecties 
na laparotanie beschreven. Deze VIO:r:den weergegeven in tabel II. 2. 
Slechts enkele van deze onderzoeken betreffen uitsluitend mediane 
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laJ?ClXOtcmieen15 , 16 , 20 1 of zc:Mel de m=diane als param:rliane 
incisies van de buik1 7 , 18 • Wat betreft de gebruikte 
hechtnaterialen ~ in de vergelijkende studies eigenlijk nooit 
een significant verschil gezien in voorkcmen van ..-ondi.nfectie. 
Een vergelijkend onderzoek tussen IJexonR en zijde maldt 
significant neer ..-ondi.nfecties bij gebruik van zijde16 • Evenals 
in het algerreen. bleek ook hier de contaminatiegraad (NRC 
classificatie) van grote invloed. Hoe ernstiger de graad van 
contaminatie is 1 des te maer "WOildinfecties women 
Hecht:rnaterialen en wonddehiscentie 
De oorzaak van een wonddehiscentie is vrij\-;el altijd iatrogeen51 • 
Een vroege dehiscentie van de wond1 ook vvel p:lstoperatieve 
buikwandruptuur 1 Platzbauch of evisceratie genoenrl1 treedt 
maestal 7 tot 8 dagen na operatie op. Een dehiscentie kan 
onderverdeeld worden in een canplete ruptuur van de buikwand 
waarbi j de ingewanden naar buiten kamen en een incanplete 
ruptuur 1 waarbi j de huid nog intact is zodat evisceratie wordt 
voorkamen. Dit laatste kenrrerkt zich door lekkage van grote 
hoeveelheden serosanguinolent vocht via de wond. Bij een late 
dehiscentie 1 die maestal incanpleet is en na enkele weken 
optreedt spreekt nen van een littekenbreuk. Het ti jdstip waarop 
nen spreekt van overgang van dehiscentie naar littekenbl::euk is 
niet duidelijk gedefinieerd. 
Wanneer gesproken wordt over wonddehiscentie wordt in het vervolg 
alleen de vroege dehiscentie (binnen 30 dagen p:lStoperatief) 
bedoeld. 
In de literatuur wordt een percentage wonddehiscenties na 
la}?ClXOtanieen beschreven dat varieert van 0 1 5-3% mat een 
rrortaliteit van 10-30% (tabel II.3.). v~ de maeste 
onderzoeken betreffen kleine patientenseries 1 enkele 
uitzonderingen daargelaten. Tevens blijkt het in vrij\-;el alle 
onderzoeken an alle al::xianinale incisies te gaan1 dus zc:Mel de 
madiane 1 de paramecliane 1 de subcostale als de dwarse incisies en 
wisselsnedes. 
Als oorzaken van dehiscentie women beschreven het loslaten van 
Jmopen 1 het breken van een hechting en het uitschew:en van de 
hechting ui t de vveefsels. Het hecht:rnateriaal op zich en de 
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gebruikte hechttechniek en knoopteclmiek zi jn van belang bi j het 
optreden van een dehiscentie. catgut bijvom:beeld1 dat al snel 
zijn tJ:eksterkte verliest 1 geeft een groot aantal 
w:mddehiscenties52 , s3. In een dierexperi.nenteel onderzoek is 
aangetoond dat VicrylR en Dexon"'- daarentegen voldoende 
tJ:eksterkte hebben em een dehiscentie te voorkamen5 "". In een 
prospectief onderzoek waarbij allerlei soarten buikwonden 
gesloten weroen net Dexon.R- of VicrylR weroen geen dehiscenties 
gezien6 "".In andere onderzoeken net DexonR1 ProleneR en VicrylR ~a 
of net Nylon.R- 1 ProleneR en VicrylR ~5 en een 
onderzoek net DexonR en Vi cry 1 R 55 werden geen significante 
verschillen gevonden tussen de verschillende hecht:materialen wat 
betreft het optreden van w::>nddehiscenties. Wel bleken neer 
littekenbl:euk:en op te treden bi j gebrui.k van resorbeerbaar 
materiaal. Dit is dan oak de reden dat manige auteur adviseert 
het niet-reso:rbeerlJare m:mofilanente NylonR te gebrui.ken voor het 
sluiten van de buikwond. O:Jk een vergelijkend onderzoek 
betreffende DexonR- en NylonR liet geen significant verschil zien 
in w:mddehiscentie 1 maar wal duideli jk verschil in het onstaan 
van littekenbreuken5 • 
Op grand van het feit dat P])SR gedurende langere tijd zijn 
tJ:eksterkte behoudt in vergeli jking net andere resorbee:rbare 
synthetische hecht:materialen en oak pas na lange tijd oplost mag 
verwacht w::>rden dat dit materiaal uitemate geschikt is voor de 
fasciesluiting van de buikwond. 
Over PIJSR en fasciesluiting is echter nag niet veel gepubliceerd. 
Recent49 is een serie besc:hrev"en van 239 patienten waarbij de 
buikwond net PIJSR wero gesloten. Er werden geen dehiscenties 
waargenaren. Een vergelijkende pilot-studie67 naar de resultaten 
van fasciesluiting net NylonR of P])SR bij slechts 15 patienten 
suggereerde dat P])SR wat betreft de w::>nddehiscentie tach nag 
inferieur is ten opzichte van NylonR. Een onderzoek bij 233 
patienten68 liet waer geen verschil zien tussen de groepen1 die 
net PIJSR 1 respectieveli jk net Ny lonR gesloten warden. Een recent 
gepubliceerde prospectieve studie naar de resul taten van 
fasciesluiting net P])SR bij 200 patienten liet geen enkele 
w:mddehiscentie zien~47 • 
Behalve het hecht:materiaal en de hechttechniek spelen oak nag 
vele andere facto:ren een rol bij het ontstaan van een 
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~nd.dehiscentie 1 zoals bi jvoorbeeld leefti jd 1 geslacht 1 
adipositas 1 diabetes rrellitus 1 hyp::>proteinaernie en verhoging van 
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Figuur I .1. Verlies van treksterkte (%) in verloop van de 
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Figuur II. 2. Hoeveelheid reste:rend nateriaal (%) in verloop van 
de ti jd ( dagen) 
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Tabel 11.2. Voorkomen van wondinfecties na een laparotomie. 
Literatuurgegevens. 
auteur jaar n % 'wondinf. 
Irvin:>.e 1976 166 10,6 
Stol,_ 6 1978 599 7,5 
Pol1ock8 1979 294 29 
Cameron,_ 7 1980 347 9,2 
Corman:>.s 1980 161 8,1 
Pollock,_ 0 1981 1207 27 
Knight 5° 1983 1000 7,7 
Retief20 1983 305 20,8 
Richards 23 1983 485 4 
Geldere van49 1986 239 12,6 
14 
Tabel II.3. Voorkomen van wonddehiscenties na een laparotomie. 
Literatuurgegevens. 
auteur jaar n % wonddehisc. 
Wolff'"' 1950 1700 2,6 
De1Junco"' 7 1956 11334 0,4 
Efron" 1965 5634 2,2 
Higgins 60 1969 2377 2,2 
Reitamo63 1972 8226 0,6 
Keill 61 1973 4242 1,1 
Hermann5 " 1974 250 0 
Goligher"' 3 1975 319 3,8 
Kjaergaard62 1976 308 1,3 
Irvin" 1977 200 1,0 
Leaper4 1977 357 0,6 
Stol16 1978 599 0,8 
Ellis"'" 1979 326 2,8 
Pollock" 1979 294 0 
Cameron17 1980 347 0,6 
Archie 5 6 1981 245 2,0 
Bucknall"' 1981 210 0.9 
Corman15 1981 161 0,6 
Sloop64 1981 134 0 
Bucknall 1 1982 1129 1,7 
Wasil jew""' 1982 272 1,1 
Gammelgaard55 1983 315 0,3 
Fagniez2 1985 3135 1,8 
Geldere van4 " 1986 239 0 
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Hechtmaterialen en littekenbreuken. 
Menig chiruJ::g is van m:ming dat het optreden van een 
li ttekenbreuk na buikchirul:gie een zeldzaamheid is67 , 69 • 
Inden:laad zi jn enkele series besclu:even waarin vrijw:l geen 
littekenbreuken optraden23 , so, 64 • Gewoonli jk echter ...omen 
percentages van 5-10% venreld (Tabel II.4.). Vaak -worden in deze 
studies alle ab:iominale incisies betrokken, dus oak wisselsnedes 
waarvan bekend is dat deze zelden aanleiding geven tot het 
ontstaan van een littekenbreuk, dit in tegenstelling tot de 
rre:::liane en pararre:::liane incisies~, 23 , 49 , so, 64 , 6 s. De hecht- en 
Jmooptechniek en het gebruikte hecht::rmteriaal hebben hierop zeker 
invloed2~· 22 • In het algerreen. geldt dat resorbeerbare roaterialen 
meer aanleiding geven tot littekenbreuken dan de 
niet-resorbeerbare hechtingen~s,~a. Een vergelijkende studie naar 
de resultaten van fasciesluiting tussen DexonR en NylonR toonde 
aan dat het percentage littekenbreuken bij patienten waarvan de 
buikwond gesloten was net DexonR 11,5% was, in tegenstelling tot 
de 3,8% bij patienten waarvan de wand net NylonR gesloten was5 • 
Cbk een vergeli jkend ond.erzoek naar het ontstaan van 
littekenbreuken bij gebruik van NylonR of p[)SR laat zien dat P[)SR 
tot aanzienlijk meer breuken aanleiding geeft, nanelijk 20% tegen 
8,5% bij Nylon ... 70. Terwijl P[)SR tach pas na 180 dagen oplost en 
langdurig zi jn treksterkte behoudt en daaram geschikt zou zi jn 
voor het sluiten van de fascie van de buikwond~29 • Een zeer 
recent gepubliceerd artikel net .resul taten van een prospectieve 
studie~47 , waarbij de buikwand van 200 patienten net doorlopende 
P[)SR we:rd gesloten liet bij de nediane incisies 2,9% 
littekenbreuken zien en bij de dwarse incisies 3,6%. 
De laatste jaren gaan steeds meer stemren. op an de buikwand net 
een doorlopende hechting te sluiten, am:lat d.aaJ:door althans 
theoretisch minder littekenbreuken zouden ontstaan. Dit zal nag 
nader besproken w:>rden bij de ...ondgenezing en hechttechniek. 
Het is van groat belang, wil rren de juiste incidentie van 
littekenbreuken vaststellen, dat er een voldoende lange follow-up 
is van patienten, aangezien een deel van de littekenbreuken pas 
na langere tijd ontstaat~2 , 70 • 7~. Cbk dient elke patient 
nauwkeurig ond.erzocht te ...orden, am:lat een d.eel van hen geen 
klachten heeft en zich niet bewust is van het bestaan van de 
littekenbreuk. 
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In een serie van 655 patienten ontwikkelde 8,4% een littekenb:reuk 
binnen 1 jaar na operatie72 • De overige 363 patienten met een 
aanvankelijk ongestoorde wondgenezing, werden 2 1/2 en 5 1/2 jaar 
na operatie nogrpaals nagekeken. Niet minder dan 21 van deze 
patienten (5,8%) hadden inrniddels een littekenb:reuk ontwikkeld, 
zes hiervan waien zich het bestaan hiervan niet bewust. Een 
retrospectieve studie van 500 littekenb:reuken toonde 
vergelijkbare percentages (Tabel II.5. )12. 
Behalve de gebrui.kte hechtroaterialen en -techniek hebben ook een 
wonddehiscentie en "WOndinfectie inv loed op het ontstaan van een 
littekenbreuk~38 • Van de patienten met een wonddehiscentie krijgt 
25 tot 33% na het opnieuw sluiten van de wond, in een latere fase 
een littekenb:reuk73 • 74 • Van de patienten met een 'WOildinfectie 
krijgt near liefst 48% later een littekenbreuk~-~0 • 
Ook andere factoren zoals leeftijd, luch~infecties en een 
verlloogde intraab:ianinale druk spelen een rol bij het ontstaan 
van littekenbreuken. Deze factoren zullen nog apart aan de orde 
karen. 
Hechtroaterialen en draadfistels 
Een draadfistel is het resultaat van een plaatselijk abcesje of 
granulanateuze reactie rond een hechtdraad en geneest pas wanneer 
de hechting venvijderd is of spontaan uitgestoten is52 • In de 
literatuur "WOrden verschillende percentages van voorkorren 
beschreven (Tabel II. 6. ) . De freguentie .is direct gecorreleerd 
met de graad van contaminatie van de "WOnd en het daarbi j 
gebruikte hechtroateriaal. Hechtdraden die de rneeste 
ontstekingsreactie opwekken geven de giOOtste kans op fistels. 
Een nonofilanente draad zal dus minder vaak leiden tot 
draadfistels dan een nru.ltifilanente draad, behalve ter plaatse 
van de knoop. :rrmers een knoop bevat evenals een nru.ltifilanente 
draad veel ruimte tussen de vezels met nogelijkheid van 
vochtophoping en nesteling van bacterien en is dan ook de plaats 
waar de rneeste fistelvor:m:ing optJ::eedt69 • Een vergelijkende studie 
tussen DexonR en NylonR liet voor DexonR een fisteling zien bij 
11,5% en voor NylonR bij 9,5%5 van de patienten. ()ok in 
dierexperirnenteel onderzoek gaf DexonR vaker aanleiding tot 
fisteling, zeker bij voorafgaande infectie75 • 7 6. Draadfistels 
kurmen echter ook optreden zonder dat een 'WOildinfectie in de 
17 
vooxgeschiedenis ~zig is. Mogelijk is dit te verklal::en door 
een VIeE!ldlichaamsreactie op de draad2 6. 
Indien er sprake is van een geinfecteei:d.e >rond, zal de genezing 
sterk vertraagd 'INO:r:den zolang er een corpus alienum, in dit geval 
een hechtdraad, ~zig is. Vooral het vroeger veel gebruikte 
zijde geeft bij ~ectie frequent aanleiding tot fisteling, 
tot in 80% van de gevallen77 • 
Indien IOClllofilanent rrateriaal gebruikt is ligt de frequentie van 
het optreden van een draadfistel tussen 6% en 8%77 • 78 • 
Niet-resorbeerbare hecht:naterialen zullen vak:er leiden tot 
draadfistels dan de resorbeerbare draden, aangezien ze langer als 
coxpus alienum fungeren en bovendien mechanische irritatie 
veroorzaken52 • Een vergelijkend onderzoek tussen Nylon"'- en PIJSR 
liet voor beide een evengroot aantal fistels zien, 
respectievelijk 8,5% en 8%70 • Een vergelijking tussen Nylon"'-, 
ProleneR en VicrylR liet respectievelijk 12%, 6% en 0% 
draadfisteling zien~5 • 
Knoop- en hechtteclmiek en ...-ond.genezing. 
De chirurgische techniek is naast alle systanische inv loeden een 
van de belangrijkste factoren die de 'INOndgenezing bepalen. Voorop 
staat een zorgvuldige behandeling van de weefsels waarbi j zo min 
nogelijk gedevitalisee:r:d 'INO:r:dt. De gebruikte knoop- en 
hechtteclmiek spelen hierbij een grate roP~6 • 
In het begin van deze eeuw v;erd de buikwand steeds in 
afzonderlijke anatanische lagen net geknoopte hechtingen 
gesloten~40 • In 1941 verschenen voor het eerst gunstige berichten 
over het sluiten in een laag79 • Bij 54 laparotaniewonden, 
gesloten in 2 lagen net catgut we:r:den 11% (n=6) 'INOJ'lddehiscenties 
gezien. Bij 58 'INOnden gesloten in lagen net catgut voor het 
peritoneum en de achterste rectusfascia en geknoopt staaldraad 
voor de voorste rectusfascia -werden 6,9% (n=4) 'INOnddehiscenties 
gezien. Daarentegen v;erd bij 81 laparotanieen, in een laag 
gesloten net geknoopt staaldraad slechts 1,2% (n=1) 
'INOnddehiscenties gezien. Sindsdien zi jn neer series besclu::even 
net gunstige resultaten van de buikwandsluiting in een laag, 
waarbij za~Nel peritoneum, achterste en voorste rectusfascia en 
rectusspier in een hechting gepakt 'INO:r:den34 • 80 • 8~·~4~. Voor deze 
goede resultaten -werd in 1970 net behulp van d.ierexperinenteel 
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onderzoek een aannerelijke theoretische verklaring gegeven welke 
in het kart erop neer kant dat het uitscheuren van hechtingen 
voorkC!'IEil kan 'WOxden door de weefseldruk en daa.J::rree ischaemische 
necrose te vemrinderen door rreer weefsel in de hechting op te 
neman=a. Hierbij is dan wel van belang dat de hechtingen niet te 
strak "WOxden aangetrokken82, 83 . In een recent dierexperirrenteel 
onderzoek wexd aangetoond dat 'WOnden die zonder spanning gesloten 
waren een gratere proliferatieactiviteit van de cellen lieten 
zien en aanzienlijk sterker waren dan "WOnden die net enige 
spanning gesloten warenu 7 • Een ander prospectief onderzoek laat 
echter weer zien dat er bi j gebruik van m::mofilarrent Ny lonR juist 
net enige spanning gesloten noet "WOmen om li ttekenbreuken te 
voorkC!lEI1~05 • Het materiaal ondergaat 
nanelijk enige elastische verlenging, waaxdoor geapproxinee:rde 
'WOndranden in tweede instantie gaan wijken. Wondranden die net 
enige spanning gesloten zijn kC!lEil dan juist geapproxilreerd te 
liggen. 
Met de ontwikkeling van de nonofilarrente draden is het sluiten in 
een laag net een doorlopende hechting neer in de belangstelling 
gekC!'IEil. I:rrrrers wanneer we sluiten net een doorlopende hechting 
hoeven er naar twee knopen gelegd te 'WOxden, een aan het begin en 
een aan het einde van de hechting, of als er net twee draden 
gesloten "WOxdt drie knopen. Monofilarrente draden hebben een glad 
opperv lak en daaxdoor een matige knoopvastheid. De knoop dreigt 
gerakkeli jk los te laten en om di t te voorkC!'IEil zi jn een aantal 
platte knopen of enkele afwisselend gelegde gli jdende knopen 
nodig. Hiexdoor ontstaat een · opeenhoping van hechtmateriaal in de 
'WOnd ter plaatse van de knoop net weer rreer kans op infectie. Het 
is dus van belang om zo min nogelijk knopen te leggen. Ook bij 
het doorlopend hechten in een laag dient een grate hoeveelheid 
weefsel in de hechting genC!'IEil te 'WOxden en is het belangrijk dat 
de steken zich op niet te grate afstand van elkaar 
bevinden22 ,a4 ,a5 • Het blijkt dat de lengte van een bui.k'WOnd bij 
verhoogde intraal:xiominale druk met 30% kan toenerren. Hiervoor is 
dus voldoende lengte hechtmateriaal nodig om uitscheuren te 
voorkC!'IEil. l'langetoond is dat de lengte van de gebruikte 
hechtdraad minstens 4 keer de lengte van de 'WOnd noet zi jn om 
uitscheuren van de hechting uit de fascia en daa.J::rree een 
'WOJlddehiscentie te voorkC!lEI122 . 
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Diverse onderzoeken tonen geen verschil aan in het onstaan van 
~ehiscenties of littekenbreuken indien er net afzonderlijk 
geknoopte hechtingen of net een doorlopende hechting \'lOrdt 
gesloten2 , 23 . Zowel op theoretische als ook op econanische 
gronden \'lOrdt tegenw:::JOrdig steeds neer de voorkeur gegeven aan 
het doorlopend in een laag sluiten, waarbij het peritoneum, de 
achterste en voorste fascie van de rectusspier inclusief de spier 
zelf in een hechting ge};Xlkt \'lOrden. Het kost roinder 
hechtmateriaal en rninder tijd2,~9,23,s6,65,~42. 
Recent zi jn echter ook weer rninder gunstige berichten 
gepubliceerd. Het sluiten in een laag gaf zelden aanleiding tot 
een \'lOllddehiscentie, naar er ~en wel significant neer 
littekenbreuken gevondens6 . 
Het slui ten van het peritoneum \'lOrdt steeds neer als overl::x::xli.g 
beschouwd. Dit ~ zowel net dierexperimenteel 87 als net 
klinisch onderzoek aangetoond88 -~43 . Bij 162 patienten waarbij 
het peritoneum apart gesloten ~ kwarren 6,8% \'lOndcanplicaties 
voor in de zin van dehiscentie en littekenbreuken en bij 164 
patienten waarbij het peritoneum niet ~ gesloten 7 ,3%, hetgeen 
statistisch geen significant verschil is. 
Het apart hechten van de subcutis geeft vooral bi j 
gecontaroineerde \'lOnden een zeer grote kans op infectie en wel in 
62% van de gevallen89 . Gecontaroineerde \'lOnden waarbij de subcutis 
niet ~ gehecht leverden veel rninder vaak, naar tach alti jd nag 
in 25% van de gevallen een infectie op. 
Het toenenend gebruik van de nonofilanente draden brengt een 
aparte knooptechniek net zich nee~24 . Een nonofilanente draad 
behoeft neer knopen dan een nn:tltifilarren.te draad en glijdende 
knopen die afwisselend gelegd \'lOrden of een aantal platte knopen 
geven de neeste knoopzeke:r:heid90 -~~a,u9 . OJk speciale knopen aan 
begin en eind van een doorlopende nonofilarren.te draad zi jn 
beschreven9~, 92. 
Inv loed van locale factoren op de wondgenezing. 
Een haematoom is een van de neest voork<::mende stoo:cnissen in de 
\'lOlldgenezing. Een stolsel in een \'lOlld zorgt, onafhankeli jk van de 
bacteriele contaminatie, reeds voor een toxisch effect. Bovendien 
vergroot het de kans op infectie, aangezien het een goede 
voedingsbodem is voor bacterien93 . Met een goede chirurgische 
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techniek kan het ontstaan van een haematoam in de 'WOOd voor een 
deel voorkc:xren 'WOrden. 
De contaminatiegraad ti jdens de operatie bli jkt van grote 
invloed. Deze "WOrdt ingedeeld in vier klassen volgens het 
National Research Council systeem"-u. Klasse I betreft de schone 
opera ties, klasse II de schoon-gecontamineerde orera_ties, klasse 
III de gecontamineerde orera_ties en klasse IV de vieze operaties. 
Met het toenemen van de contaminatiegraad "WOrden oak m=er 
'WOndinfecties gezien"-02 ' 112 • 
Bestraling veroorzaakt een obliteratieve arteriitis en beinvloedt 
hiennee in theorie de 'WOO.dgenezing. Echter aver de inv loed van 
bestraling op de genezing van de abdaminale fascie zi jn geen 
klinische onderzoeken bekend. 
Mechanische belasting van de 'WOnd, zoals ontstaat tijdens 
extubatie na narcose, bij hoesten, braken en intraabdominale 
drukverhoging door IIBagdilatatie en ileus speelt een duidelijke 
rol bi j het ontstaan van een 'WOO.ddehiscentie en een 
littekenbreuk63 , 75 , 94 , 95 • Met name de heftige, acute verhoging 
van· de dnik in de buik lijkt een belangrijke rol te spelen. Een 
onderzoek waarbij de intraabdaminale dnik 'Mmi gerreten toonde aan 
dat de rustdnik nonnaal 8 an IkO bedraagt en bij 
opstaan en lopen respectievelijk tot 29 en 18 an oploopt. Bij 
braken en hoesten kunnen echter drukken van 80 ·tot 150 an bereikt 
Inv loed van systemische factoren op de "WOndgenezing. 
De leeftijd bli jkt in de neeste beschreven onderzoeken een 
belangri jke rol te spelen. Het grootste aantal "WOnddehiscenties 
doet zich voor bij patienten ouder dan 50jaarG9 • Dit is niet 
verwonderlijk in het licht van de bij de hogere leeftijdsklassen 
behorende pa·thologie. Veelal is de oudere patient in een minder 
goede voedingstoestand 1 is er eei1 naligniteit in het spel of 
"WOrdt een opera tie 1 net name na een abdaminale ingreep 1 
geoampliceerd door luchtweginfecties94 , 95 • Op zich allemaal 
factoren die op enigerlei wijze invloed uitoefenen op de 
'WOO.dgenezing. 
Het geslacht blijkt eveneens van invloed op het ontstaan van een 
'WOnddehiscentie. Er ontstaan beduidend m=er 'WOO.ddehiscenties bi j 
nannen dan bij vrouwen"-, 9 , 73 , 95 • Mogelijk kan dit verklaard 
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'WOrden door het feit dat bij mmnen de buikdruk hogere waarden 
kan bereiJcen9s. 
Anaemie, :rret nane in relatie tot hypovolaeni.e en hypoxie van de 
~fsels, is duideli jk verlx:mden :rret een hogere incidentie 
'WOilddehiscenties, :rret een grotere kans op infectie bi j 
bu.ikchirurgie en een slechtere genezing van dal:::nm.aden63 , 93,97 • 
Over het algemeen spelen rreerdere factoren een rol, zeals een 
hypoproteinaemie en de aard van de chi.ruxgische ingreep, en is 
het noeilijk te beoordelen \\lelke rol de anaemie hierin speelt. 
Experimentele studies lieten zien dat de genezing van naag- en 
clannnaden niet nadelig \\lerd beinvloed door anaemie98 . Over het 
algemeen kan gesteld 'WOrden dat 'WOilden genezen in aan\\lezigheid 
van anaemie, mits het toevoerende bloedvolune adekwaat is93 • 
Hypoproteinaemie vennindert de trek.sterkte van wenden en is 
daal:mee een potentiele oorzakeli jke factor voor het ontstaan van 
'ii10Ilddehiscenties98 , 99, l-23 . Niet zozeer het gehalte van het 
serumproteine als \\lel de concentratie van het proteine in de 
fascie lijkt een belangrijke factor99 ,l-44 • Het blijkt dat dit pas 
een rol gaat spelen bij een verlies van 1/3 van het 
oorspronkelijke lichaamsgewicht93. 
Icterus lijkt ook een grote rol te spelenss,J.oo,J.oJ.. Een klinisch 
onderzoek liet zien dat bij 21 patienten :rret een icterus een 
'WOilddehiscentie optrad bij drie patienten en een littekenbreuk 
bij vier patienten, een percentage 'WOildcrnplicaties van 33,3%. 
Bij 305 patienten zonder icterus was er een percentage 
wondccmplicaties van 5, 2%, hetgeen een significant verschil is88 . 
Een ander onderzoek liet vergelijkbare getallen zien: 373 
patienten \\lerden geopereerd wegens obstructieve icterus en 760 
niet-icterische patienten ondergingen een cholecystectanie. Bij 
de icterische patienten \\lerden 3, 2% 'illOilddehiscenties en 10,3% 
littekenbreuken gezien, teiwi.jl er bij de niet-icterische 
patienten slechts :tespectievelijk 0,5% en 1,8% \\lerden gezienl-00 • 
Een experimentele studie liet zien dat icterus een norfologische 
verandering in de fibroblast teweeg brengt en de groei van 
fibroblasten belemnertJ.oJ.. 
Diabetes mellitus 'WOrdt :rreestal als een oorzakeli jke factor van 
stoomissen in de wondgenezing beschouwd. Wanneer er echter 
perioperatief gezorgd 'WOrdt voor een goerl bloedsuikergehalte, dan 
blijkt de diabetes :rrellitus op zich van ~g invloed93 . Een 
22 
goed incjestelde diabetes verhoogt de kans op een dehiscentie of 
littekenb:reuk niet95 . Wel is de vaak met diabetes samenhangende 
adipositas van inv loed. 
Adipositas gaat veelal gep:taid net een g:rotere incidentie 
littekenbreuken"-• 56 •63 . Waarschijnlijk is dit te wijten aan een 
hogere infectiekans bij adipeuze pa.tienten"-02 . 
Uraemie vettraagt de vroege wondgenezing door een vennindenie 
groei van fibroblasten"-03 . In een studie net 12 uraernische 
pa.tienten werd bij 7 van de 12 een totale wonddehiscentie gezien 1 
terwijl bij de controleg:roep van 12 niet-uraernische pa.tienten 
geen enkele dehiscentie optrad"-04 . In een onderzoek waarbij 
dial ysepa.tienten wexd.en. geopereeni wexd.en. beduidend vaker 
wonddehiscenties gezien"-20 . O:lk zijn littekenbreuken beschreven 
bi j pa.tienten net peri toneaal dial yse 1 deels tengevolge van 
distentie van de buik door de ingebrachte dialysevloeistof 1 deels 
door de uraernie"-2"-. 
Antibiotica 1 systernisch toegediend1 spelen een g:rote rol bij het 
voo:r:k:C!!Ell. van wondinfecties"-05 . 
Corticosteroiden vertragen de proliferatie van capillairen en 
fibroblasten en beinv loeden hieJ:IIEe de WJndgenezing in de vroege 
fase32 . Echter ook hier 'lreer zi jn het neestal oudere pa.tienten 
die steroiden krijgen toegediend1 waarbij veel neer factoren die 
de WJndgenezing kunnen beinv loeden een rol spelen93 • 95. 
Theoretisch bestaat er een invloed op de vonning van het nieuwe 
bindweefsel 1 echter practisch bli jkt deze inv loed toch van ~inig 
belang"-22 . 
De aanwezigheid van een maligniteit heeft zeker enige inv loed op 
de wondgenezing. Over het algaiEen echter is de canbinatie van 
factoren zoals leeftijd1 anaernie en hYPJ<3.lbuminaernie van neer 
belang dan het maligne proces op zich57,63,95,123. 
Sanenvatting 
De WJndgenezing is een canplex gebeuren waarop vele factoren hun 
inv loed ui toefenen. De hechtmaterialen en -nethoden spelen 
hierbi j een g:rote rol. Bi j synthetische, rronofilamente draden 
WJrden de minste wondinfecties gezien. Qn een WJnddehiscentie te 
voorkaren noet een hecht:materiaal een goede knoopzekerheid en 
voldoende treksterkte hebben en bovendien mag het materiaal niet 
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te snel geresorbeei:d. \'lOroen. Hetzelfde geldt voor bet VOC>J:kaiEn 
van littekenbreuken. an draadfis~ls te VOOI:kcmm noet gebruik 
gemaakt \'lOIDen van synthetisch, resorl:>eerbaar, nnnofilament 
rrateriaal. 
Naast allerlei andere systemische en locale factozen die invloed 
hebben op de wondgenezing staat zo:r:gvuldige behandeling van de 
YJeefsels tijdens de operatie bij het voo:z:Xcmm van st:oornissen in 
de wondgenezing op de voo:r:grond. 
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Tabel II.4. Voorkomen van littekenbreuken na abdominale ingrepen. 
Literatuurgegevens. 
auteur jaar n % !itt. br. controletijd 
Bucknall"- 1982 1129 7,4 1 jaar 
Cameron"- 7 1980 347 4,3 6 maanden 
Ellis38 1979 326 6,7 6 maanden 
Ellis"" 1985 430 5,1 1 jaar 
Geldere van40 1986 239 2,1 1 maand - 2 jaar 
Goligher53 1975 319 2,5 6 maanden 
Irvin" 1977 200 4,7 6 maanden 
Irvin"-8 1976 161 5,0 6 maanden 
Johnson7 1982 213 13 4 jaar 
Kjaergaard62 1976 256 2,3 3 maanden 
Knight-" 0 1983 1000 0,7 6 maanden 
Pollock"- 0 1981 961 10 5 maanden 
Retie£20 1983 347 6,3 1 jaar 
Richards 23 1983 571 1,3 1 jaar 
Sloop" 4 1981 134 0 2 maanden - 1 jaar 
Stol"- 6 1978 526 7,0 6 maanden 
Wasiljew6 -" 1982 244 2,9 6 maanden 
Tabel II.5. Tijdstip van ontstaan van littekenbreuken na operatie"- 2 
Binnen 2 we ken 5,6% 
Binnen 2 maanden 52,2% 
Binnen 1 jaar 67,8% 
Binnen 2 jaar 78,6% 
Binnen 3 jaar 88,4% 
Binnen 4 jaar 93,2% 
Binnen 5 jaar 97,0% 
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Tabel II.6. Voorkomen van draadfistels. Literatuurgegevens. 
auteur jaar n % fistels 
Everett .5 2 1970 622 0,6 
Hermanns"' 1974 250 2,8 
Irvin"-8 1976 161 2,5 
Kjaergaard"2 1976 308 9 
Leaper 4 1977 357 1,1 
Stol"-" 1978 526 10,5 
Sloop"4 1981 134 0 
Bucknall"- 1982 1129 6,7 
Wasiljew"s 1982 244 1,2 
Gammelgaards.s 1983 306 4,9 
Knight .5° 1983 1000 0,7 
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III. 0pzet en uitvoering van bet onderzoek. 
Het doel van dit prospectief gerandamiseerde onderzoek was 
bestudering van de invloed van diverse hechtmaterialen en van 
~ verschillende hechttechnieken op de genezing van de wond na 
een rra::liane lapa=tamie, waarbi j vooral gelet '<tleJ:'d op de genezing 
van de fascie. 
Trialg:r:oepen 
Er '<tleJ:'d voor de fasciesluiting uitgegaan van drie verschillende 
hechtmaterialen, nanelijk multifilarrent polyglactine-910 
(Vic:r:yl'~), rronofilarrent polydioxanone-s (PDSR) en rronofilarrent 
polyamide (NylonR). Alleen net Vic:r:ylR '<tleJ:'d of geknoopt of 
doorlopend gesloten, net de averige ~ materialen alleen 
doorlopend. Bi j de bepaling van onze keuze am juist deze 
materialen en daarbi j deze geknoopte of doorlopende hechttechniek 
te gebruiken, zi jn wij uitgegaan van de specifieke eigenschappen 
van de hechtrnaterialen, zeals die in de literatuur en in het 
vorige hoofdstuk zi jn beschreven. De vier onderzochte 
trialgroepen wo:rden in tabel III .1. weergegeven. 
Tabel III.1. lndeling van de trialgroepen 
Groep I geknoopte multifilamente polyglactine-910, no.1 (VicrylR) 
Groep II doorlopende multifilamente polyglactine-910, no.1 (VicrylR) 
op een atraumatische naald XLH 
Groep Ill doorlopende monofilamente polydioxanone-s, no.O (PDSR) 
op een atraumatische naald XLH 
Groep IV doorlopende monofilamente polyamide, no.1 (NylonR) op 
een atraumatische naald XLH 
Gekozen '<tleJ:'d voor de draaddikte no. 1 bij Vic:r:ylR en NylonR, 
aangezien dit de neest gangbare dikte is voor de fasciesluiting. 
De reso:rptie van PJ:lSR is echter veel trager dan van Vic:r:y 1 R en 
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geeft pas na vijf waken aanleiding tot balvering van de 
treksterkte, in tegenstelling tot VicryJ.R dat na drie waken 
nauweli jks enige trekster:kte behouden heeft. In vei:b:md net deze 
langere resorptieti jd en het langere behoud van de treksterkte 
van PDSR hebben wi j besloten voor PDSR een dJ:aaddiJct:e minder te 
kunnen kiezen dan voor Vicryl&, nanelijk no. 0. 
Aantal patienten 
Qn mat een bepa.alde bet:rouwbaarlleid uitspraken te kunnen doen op 
grond van de resultaten uit de trial, -wex.d het benocligde 
patientenaantal van tevoren met de hulp van een statisticus 
berekend. 
Hierbi j v.;erd ui tgegaan van een risioo van 5% op een vals-positief 
resultaat en van een risioo van 20% op een vals-negatief 
resultaat voor theoretische (echter onbekende) verschillen in 
percentages van 5 en 1Q%12 s. 
Er -wex.d een totaal van ongeveer 1750 patienten beiekend, waarl>ij 
uitgegaan -wex.d van de X2 -toets em verschillen tussen twee 
behandelingen te toetsen. 
Multicentre opzet 
Gestreefd is an resultaten te verkrijgen die representatief zijn 
voor de geniddelde patient en de gemiddelde chirw:g. 
Qn het onderzoek: in een niet al te lange ti jdsperiode te kunnen 
afronden en een zo gevarieerd nvgeli jk operatietableau te 
verkrijgen met patienten uit diverse regie's, -wex.d gekozen voor 
een multicentre trial, waaraan chirw:gische afdelingen van z~l 
een acadenisch ziekenhuis als die van enkele niet universitaire 
ziekenhuizen deeln.am:m. ZoiNel chirurgen als assistenten, in 
verschillende fasen van lnm heelkundige opleiding, 'WCl.re!l. bij dit 
onderzoek betrokken. 
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r:e volgende heelkundige afdelingen van vier ziekenhuizen hebben 
hnn I!Edewerking verleend aan het tot stand kamen van di t 
onderzoek, tabel III.2. 
Tabel III.2. Deelnemende ziekenhuizen 
Academisch Ziekenhuis Dijkzigt te Rotterdam 
Sint Elisabeth Ziekenhuis te Tilburg 
Ikazia Ziekenhuis te Rotterdam 
Sophia Ziekenhuis te Zwolle. 
r:e patienten v;enien over deze vier ziekenhuizen verdeeld, waarbij 
rekening v;eiD gehouden met het gemiddelde aantal operaties per 
jaar per ziekenhuis, zodat verwacht m::>cht women dat de trial in 
elk ziekenhuis ongeveer tegelijkertijd beeindigd kon women. 
In deze opzet zouden het Di jkzigt en het St. Elisabeth Ziekenhuis 
beide elk 500 patienten met een rnediane laparotorniewond volgens 
trial behandelen, het Ikazia Ziekenhuis 350 patienten en het 
Sophia Ziekenhuis 400 patienten. 
In elk ziekenhuis v;eiD een chirurg belast met de zorg voor een 
goed verloop van de trial. 
Toelating tot trial 
Alle patienten die een laparotornie ondergingen via een rnediane 
incisie en ouder waren dan 15 jaar, we:t:d.en in de trial opgenamen, 
ongeacht het feit of zij in het verleden reeds ee:t:der, al dan 
niet via een rnediane incisie, waren geoperee:t:d. Het betroffen dus 
zowel acute als electieve operaties met alle graden van 
contaminatie, waarvoor de door de National Research ConnciP.n 
opgestelde indeling v;eiD gebruikt. Slechts die patienten v;enien 
van deelneming uitgesloten bij wie de huid niet pri.nair gesloten 
kon women, alsne:ie die patienten bij wie de buik met 
antibacteriele mi.ddelen v;eiD gespoeld. Cbk het gebruik van locale 
antibiotica in de wand was niet toegestaan. 
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Randanisatie 
Randanisatie in ieder van de vier onderzochte trialgn:>epen 
geschied.de per ziekenhuis. Tijdens de operatie1 zodra duidelijk 
was dat de v.und prilnair gesloten kon v.u:rden1 -werd een door de 
statisticus gepreparee:rde envelope geopend. waarin de toe te 
passen techniek en het te gebruiken rrateriaal stonden venneld. 
Wondsluiting 
IE nethode van het sluiten van de bui.kwond 1 na randanisatie 1 was 
dan als volgt. Het peritoneum van de bovenbui.k -werd al dan niet 
gesloten afhankeli jk van de voorkeur van de chirw:g. Het 
peritoneum van de onderbuik daarentegen -werd steeds gesloten en 
wel net een doorlopende hechting van resorbeerbaar rrateriaal naar 
eigen keuze. Aansluitend -werd de fascie gesloten volgens een van 
de vier tria1methoden 1 zoals at randan was bepaald. De subcutis 
-werd niet gehecht. IE huid -werd gesloten net een doorlopende 1 al 
dan niet gefestonnee:rde hechting Ny lon.R 3. 0. 
Bi j de fasciehechting dienden de steken zich op een afstand van 1 
an van de snijrand te bevinden en net een onderlinge afstand. van 
1 tot 1 1 5 an1 an een zo gunstig rrogelijke en spanningsloze 
appositie van de randen te verkrijgen2 0, 2 1. 
Pre- en peroperatieve pa.tientengegevens 
Tevoren was een trialfo:r:rrnllier ontwikkeld1 waarop de factoren 
venneld ston.den die rrogeli jk een invloed. hebben op de 
wondgenezing. Dit fm:mulier bevond zich in de envelope waanree de 
randanisatie was verricht en was voorzien van een IlUIJ'IIer1 de naam 
van het betreffende ziekenhuis en de te volgen nethode van 
sluiten. Nag tijdens of neteen na de operatie dienden een aantal 
pre- en peroperatieve gegevens zo volledig nogeli jk op het 
trialfo:r:rrnllier ingevuld te v.u:rden. Het betrof hier 
patientengegevens 1 - zoals op het ponsplaatje aanwezig1 factoren 
die betrekking hadden op de patient en factoren die betrekking 
hadden op de operatie1 zoals in tabel III.3. is aangegeven. 
Postoperatieve gegeyens en nacontrole 
Alle patienten1 tenzij zij overleden waren in de vroege fase of 
an een niet gerelatee:rde reden een relaparotanie noesten 
ondergaan1 -werden tot tenminste 4 weken postoperatief vervolgd. 
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Hierbi j w:rd speciaal gelet op het optreden van pulmonale 
cc:mplicaties, mictiep:roblemen, paralytische ileus, een 
w::Jndinfectie of w::Jnddehiscentie. 
Bovendien w:rden alle patienten gedurende een jaar na operatie 
vervolgd en aan het einde nogmaals opgeroepen en onderzocht op 
het bestaan van fistels, pijnklachten en littekenbreuken. Deze 
nacont:role werd zaveel rrogeli jk door een persoon ( J .c. W. ) 
verricht. Al deze gegevens werden weer op het trialfonnlier 
ingevuld ( tabel III. 4. en III. 5. ) . 
Definities 
Van een wondinfectie w::Jrdt gesp:roken wanneer pus zich spontaan of 
na chirurgische ingrijpen uit de w::Jnd ontlast of wanneer er 
pathogene mic:roorganismen uit het w::Jndvocht g~ w::Jrden. 
Van een wonddehiscentie w::Jrdt gesp:roken als de afzonderlijke 
lagen van de billkwand ui teenwi jken en er een noodzaak is tot 
herniem-.Ue operatieve w::Jndsluiting. 
Van een draadfistel sprek:en we· als er een mic:roabces je of een 
ch:ronische granularrateuze ontsteking bestaat die resulteert in 
een fistelende sinus, die pas geneest als de onderliggende 
hechting of knoop veJ:Wi jderd w::Jrot. 
Er is sprake van een littekenbreuk als er een uitpuilende 
zwelling in het w::Jndgebied optreedt bij een patient in liggende 
houding die beide benen optilt, die gaat zitten vanuit liggende 
houding of die hoest. Het fasciedefect bij een liggende patient 
en de uitpuilende zwelling bij een patient die de buikspieren 
aanspant zijn vaak goed palpabel, mits de patient niet te adipeus 
is. 
Statistische verwerking van gegevens 
Alle verkregen gegevens werden vervolgens gecodeero voor 
caoputerverwerking. De codes werden, nadat zij nag op eventuele 
fouten waren gecont:roleero, in de caoputer ingegeven. De 
ui teindeli jk aldus verkregen getallen werden mat de hulp van een 
statisticus verwerkt, waarbij gebruik gemaakt werd van het 
statistiek-pakket SPSS-X ~06 • De verschillen '\rerden getoetst mat 
de X2 -toets mat een bet:rouwbaarheiclsclrernf:el van 95% 
(significantieniveau 5%). Bij significantie volgde paarsgewijze 
toetsing van de percentages mat verhoogde bet:rouwbaarheidsdrempel 
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waal:bi j gecorrigeerd is voor het aantal vergeli jkingen dat kan 
...urden geteakt tussen verschillende gmepen (principe van 
Bonfen:oni)J..07,J..QB,J..09,J..2S,J..4S. Er iS pas sprake van 
significantie bij 2 groepen net 2 vergelijkingen bij een p<0,05 
{X2 -toets), bij 3 gmepen net 3 vergelijkingen bij een p<0,017, 
bij 4 groepen net 6 vergelijkingen bij een p<0,009, bij 5 groepen 
net 10 vergelijkingen bij een p<0,0005 en bij 6 groepen net 15 
vergelijkingen bij een p<0,00034. 
Indien er sprake was van een ordinale veroeling -werd een toets 
voor trend in percentages uitgevoerd14s. 
In het patientenmateriaal -werd tevens gekeken naar al die 
covariabelen, die volgens de literatuur invloed hebben op de 
canplicaties in 'Mmdgenezing. Voor elk van deze variabelen "Wei:den. 
de gevond.en verschillen op dezelfde wi.jze getoetst. Uiteram:d 
dienen de resultaten van deze subgroepanalyse net enige reserve 
bekeken te ...uroen an::iat hierop niet gerand.anisee:t:d is108, 109 • 
De statistische bewerking gebew:de door de Afdeling Biostatistica 
van de Erasmus Universiteit te Rotterdam. 
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Tabel III.3. Pre- en peroperatieve patientengegevens 
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IV. AlgE!!Ble :r:esul:taten. 
Het onderzoek startte op 1 naart 1982. Tijdens het onderzoek 
'Wel:den wij met enkele nadelen van een multicentre opzet 
geconfronteerd. Het totaa1 aanta1 patienten dat per ziekenhuis 
volgens trial behandeld diende te worden (500 1 500 1 350 en 400) 
bleek: in de vier ziekenhuizen in een verschillende tijdsperiode 
bereikt te women. In het Di jkzigt Ziekenhuis 'Weid het onderzoek 
afgesloten op 20 december 1983 en in het St. Elisabeth Ziekenhuis 
op 2 rraart 1984. Op dat m::xrent bleek de trial in het Ikazia 
Ziekenhuis nog niet beeindigd en in het Sophia Ziekenhuis was men 
er an diverse redenen voortijdig mee gestopt. In overleg met de 
statisticus 'Weid besloten de trial op 1 mei 1984 te stoppen1 
aangezien de perioden anders te veel uit elkaar zouden gaan 
lopen. Eventuele nieuv,;e facto:r:en zouden het verloop van de trial 
en de uitkansten kunnen gaan beinvloeden1 terwijl de trial in 
'1:<;\ee ziekenhuizen :r:eeds beeindigd was . 
Op 1 mei 1984 wa:r:en in totaal 1539 patienten volgens een van de 
vier trialmethoden behandeld. Deze 1539 patienten wa:r:en alsvolgt 
over de vier verschillende ziekenhuizen verdeeld: het Dijkzigt 
Ziekenhuis 496 patienten1 het St. Elisabeth Ziekenhuis 490 1 het 
Ikazia Ziekenhuis 308 en het Sophia Ziekenhuis 245 patienten. 
Hiervan 'Wel:den 48 patienten van verdere deelname aan de trial 
uitgesloten 1 deels am::lat zij kart na de operatie overleden wa:r:en 
( 21 patienten) of een relaparotanie ondergingen wegens een niet 
gerelateerde aandoening ( 9 patienten) 1 deels wegens 
administratieve tek:ortkaningen (18 patienten). Dit betek:ent dat 
van 1491 patienten de VJ:Oeg postoperatieve resultaten (eerste 4 
weken na operatie) bekend zijn. Van deze 1491 patienten is er in 
1156 gevallen een follow-up van 1 jaar. Van de 335 overige 
patienten konden 40 (2 1 7%) niet voor nacontrole bereikt worden 
terwijl de overige 295 patienten of overleden wa:r:en binnen het 
eerste jaar na operatie ( 229) 1 of een relaparotanie hadden 
ondergaan wegens een andere niet gerelatee:r:de aandoening die 
niets met de wand te m:iken had (57) 1 of een relaparotanie hadden 
ondergaan wegens een wonddehiscentie waarbi j de fascie niet 
volgens trial 'Weid gesloten (9). Deze aantallen zijn in tabel 
IV.l. waergegeven. De verdeling van de 1491 patienten over de 
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ziekenh.uizen \\O:rdt -weergegeven in tabel N. 2. 1 de verdeling van 
de pa.tienten over de trialgroepen in tabel N. 3. Tu.ssen de 
verdeling van de 4 trialgroepen per ziekenhuis bleek geen 
statistisch significant verschil te bestaan1 (tabel IV.4.) 1 
hetgeen te verwachten is bi j de gehantee:rde 
randc:misatieprocedure. 
Wat betreft de preq;:eratieve en peroperatieve gegevens waren de 
pa.tienten goed gerandanisee:rd in de 4 onderzochte trialgroepen 1 
hetgeen inhoudt dat er onderling geen significante verschillen 
bestonden zoals in tabel N.5. en in tabel N.6. \\O:rdt 
-weergegeven. 
De gemiddelde leefti jd van de behandelde pa.tienten was 55 1 9 jaar 
net een spreiding van 15 tot 93 jaar. 
De gemiddelde lengte was 170 1 2 an net een spreiding van 134 tot 
200 an. 
Het gemiddelde gewicht was 68 1 1 kg net een spreiding van 33 tot 
113 kg. 
Van alle pa.tienten waarvan zov;el lengte en gewicht bekend waren 1 
-werd de Quetelet-index (lengte in neters x 10 /gewicht in 
kilograrmen in het kwadraat) berekend. 
Behalve het feit dat de pre- en peroperatieve gegevens van alle 
patienten goed over de trialgroepen verdeeld bleken te zijn (net 
enkele kleine uitzonderingen) 1 bestond er op g:rond van een goede 
randc:misatie ook een goede verdeling van de trialgroepen tussen 
de vier deelnatende ziekenh.uizen. 
Wat betreft sexe en leeftijd waren de patientenpopulaties van de 
ziekenhuizen goed vergeli jkbaar zoals in tabel IV. 7. aangegeven 
\\O:rdt. 
Echter wat betreft- de verdeling van de overige preoperatieve en 
peroperatieve gegevens tussen de vier ziekenhuizen bestonden er 
nogal wat verschillen1 zoals te zien is in tabel IV.8. en tabel 
IV. 9. Dit is te verklaren uit het fei t dat op deze factoren niet 
gerandc:misee:rd is. Hiemee kcmt het belang van een multicentre 
trial net een groat aantal patienten dus duidelijk naar voren. 
Opvallend is namelijk het verschil in antibioticagebruik tussen 
de vier ziekenh.uizen. In het St. Elisabeth Ziekenh.uis ~ 
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antibiotica vaker profylactisch toegediend dan in de overige 
ziekenhuizen. In het Di jkzigt Ziekenhuis ~en rreer patienten 
geopereeni na voorafgaande radiotherapie dan elders. In het St. 
Elisabeth Ziekenhuis ~ minder colonchirurgie en rreer 
galwegchirurgie verricht dan in de andere ziekenhuizen. In het 
Dijkzigt Ziekenhuis valt op een hoog percentage vasculai.l:e 
ingrepen en in het Ikazia Ziekenhuis een hoog percentage 
rnaagoperaties. CX>k wat betreft de contaminatiegraad van de 
operaties zijn er tamelijk grote verschillen. Vooral een laag 
percentage opera ties in NRC klasse IV in het St. Elisabeth 
Ziekenhuis (2,3%) valt op. Dit kant door het feit dat in het St. 
Elisabeth Ziekenhuis bij patienten net een sterk gecontamineerde 
en "vieze" buik de huid niet gesloten wordt, an wondinfecties te 
voorkcmm. Deze patienten zijn 1 enkele uitzonderingen 
daargelaten 1 d.us buiten de trial gelaten. 
Vroege canplicaties in de wondgenezing ( eerste 4 weken na 
operatie) ~en gezien bij 138 (9 1 2%) van de 1491 patienten. 
Hiervan hadden 35 patienten ( 2, 3%) een wonddehiscentie en 128 
( 8, 6%) een wondinfectie 
late canplicaties in de wondgenezing (vanaf 4 weken 
postoperatief), in de zin van het ontstaan van een littekenbreuk1 
een draadfistel en het bestaan van pijnklachten van de wond 
~en gezien bij 296 patienten (25.,6%). Een littekenbreuk 
bestond bij 176 patienten (15 1 2%) 1 een draadfistel bij 41 
patienten ( 3 1 5%) en 112 patienten ( 9 1 7%) ]d.aagden over pi jn van 
de wond (tabel IV .10. ) . 
De inv loed van de hechtmaterialen op het ontstaan van deze 
canplicaties en andere factoren die invloed hierop hadden, zullen 
in de volgende hoofdstukken besproken worden. 
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Tabel IV.l. Aantallen patienten gedurende de trialperiode 
Totaal 1539 patienten 
21 patienten overleden 
9 patienten ondergingen een relaparotomie 
II · 18 patienten uitgesloten wegens administratieve onvolkomenheden 
Totaal 1491 patienten in de trial met vroege postoperatieve resultaten 
229 patienten overleden 
66 patienten ondergingen een relaparotomie 
40 patienten niet bereikt voor naonderzoek 
Totaal 1156 patienten met een follow-up van 1 jaar 
Tabel IV.Z. Patientenaantallen per ziekenhuis 
Dijkzigt Ziekenhuis 

























Tabel IV.4. Verdeling van de trialgroepen per ziekenhuis 
Groep I Groep II Groep III ·Groep IV 
Dijkzigt 114 121 118 119 
St. Elisabeth 115 121 117 123 
Ikazia 76 76 76 75 
Sophia 60 61 59 60 








Tabel IV.5. Verdeling van preoperatieve patientengegevens per 
trialgroep in relatieve percentages 
Groep I Groep II Groep III Groep IV 
ziekenhuis 
Dijkzigt 31,9 32,4 32,5 32,0 
St. Elisabeth 31,7 31,6 31,5 32,6 
Ikazia 20,4 19,8 20,2 19,6 
Sophia 16,0 16,2 15,7 15,8 
geslacht 
man 59,8 56,7 59,0 57,4 
vrouw 40,2 43,3 41,0 42,6 
leeftijd 
<45 jaar 26,8 27,9 22,8 28,2 
45-59 jaar 26,0 22,4 23,9 26,9 
60-70 jaar 19,4 23,4 24,9 23,2 
>70 jaar 27,9 26,3 28,4 21,7 
lengte 
<166 em 31,0 31,4 33,0 30,1 
166-170 em 19,3 19,5 18,9 20,1 
171-176 em 21,3 22,1 23,7 20,4 
>176 em 28,3 27,1 24,4 29,4 
gewicht 
<61 kg 31,3 26,1 23,6 28,7 
61-70 kg 27,8 33,1 32,2 31,9 
71-81 kg 26,3 26,4 31,2 24,0 
>81 kg 14,6 14,3 13,1 15,5 







Vervolg Tabel IV.5. 
Groep I Groep II Groep III Groep IV 
Quetelet index N.S. 
<210 23,5 21,3 21,8 23,6 
210-235 30,5 29,2 24,2 31,3 
236-260 23,8 24,6 25,3 22,2 
>260 22,1 24,9 28,7 22,9 
aspect N.S. 
adipeus 28,3 28,1 30,4 28,2 
normaal 63,9 64,7 63,4 65,1 
cachectisch 7,8 7,2 6,2 6,7 
diabetes mellitus 6,1 6,8 5,6 5,8 N.S. 
CARA 11,2 13,1 12,5 11,4 N.S. 
roken 52,6 51,6 51,8 49,3 N.S. 
Haemoglobinegehalte N.S. 
<7,5 21,6 20,3 17,0 21,5 
totaal eiwit 
<65 33,8 38,1 31,2 30,3 N.S. 
corticosteroiden N.S. 
acuut 1,6 4,2 3,7 3,7 
chronisch 2,9 1,8 1,3 1,8 
antibiotica N.S. 
prophylactisch 60,1 67,2 57,3 60,8 
therapeutisch 4,8 5,2 7,7 7,0 
maligniteit 35,4 26,8 28,1 25,3 p<0,05 
cytostatica 1,1 1,0 0,0 0,8 N.S. 
radiotherapie 5,6 3,9 2,9 4,7 N.S. 
N.S. niet significant (p=0,05) 
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Tabel IV.6. Verdeling van peroperatieve patientengegevens 
per trialgroep in relatieve percentages 
Groep I Groep II Groep III Groep IV 
soort operatie 
colon 21,8 22,3 19,7 19,6 
dunne darm 4,5 5,5 5,4 5,0 
galwegen 14,6 16,8 18,7 19,6 
maag 19,7 12,1 13,8 15,6 
vasculair 9,8 14,7 12,7 2,4 
diversen 29,5 28,6 28,6 27,8 
acute operatie 20,0 21,0 19,5 20,8 
relaparotomie 13,5 20,4 19,5 15,6 
plaats incisie 
bovenbuik 45,9 40,9 44,4 44,6 
onderbuik 9,8 7,1 10,1 10,2 
beide 44,3 52,0 45,5 45,2 
contaminatiegraad 
NRC I 48,1 47,5 46,3 49,3 
NRC II 39,2 39,4 38,6 36,7 
NRC III 5,6 7,8 8,8 7,9 
NRC IV 7,1 5,2 6,4 6,0 
operatieduur 
<1 uur 25,9 21,3 24,7 25,4 
1-2 uur 34,9 37,0 31,6 39,0 
2-3 uur 25,1 27,6 30,6 19,1 
>3 uur 14,0 14,2 13,0 16,5 








Tabe1 IV.7. Verde1ing van tria1groepen en andere factoren 
over de vier ziekenhuizen, in re1atieve percentages 
Dijkzigt St. Elisabeth Ikazia Sophia 
trialgroep 
I 24,6 24,7 25,3 24,9 
II 25,4 25,1 25,0 25,7 
III 25,0 24,5 25,0 24,5 
IV 25,0 25,7 24,7 24,9 
geslacht 
man 62,5 57,0 53,9 57,3 
vrouw 37,5 43,0 46,1 42,7 
leeftijd 
<45 jaar 24,7 27,0 25,0 30,5 
45-59 jaar 23,1 28,7 24,0 22,2 
60-70 jaar 24,3 20,4 24,4 22,2 
>70 jaar 27,8 23,9 26,6 25,9 
CARA 12,9 13,3 8,1 12,8 
roken 52,3 56,1 47,2 45,5 
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Tabel IV.8. Verdeling van preoperatieve patientengegevens 
over de vier ziekenhuizen, in relatieve percentages 
Dijkzigt St. Elisabeth Ikazia Sophia 
1engte 
<165 em 30,8 30,1 35,6 28,4 
166-170 em 21,1 20,7 17,5 16,5 
171-175 em 20,8 24,0 21,5 20,5 
>175 em 27,4 25,1 25,5 34,7 
gewicht 
<60 kg 29,9 24,8 29,1 24,9 
60-70 kg 34,8 28,2 29,1 32,8 
71-80 kg 22,7 34,5 25,9 22,8 
>80 kg 12,6 12,5 16,0 19,6 
aspect 
adipeus 19,9 36,0 27,9 32,9 
normaal 71,0 58,1 65,9 61,3 
cachectisch 9,1 6,0 6,2 5,8 
diabetes mellitus 6,0 8,6 2,0 6,6 
totaa1 eiwit <65 39,4 31,1 20,8 50,0 
corticosteroiden 
acuut 2,7 1,0 1,3 3,3 
chronisch 5,4 3,1 0,3 3,3 
antibiotica 
profy1actisch 57,1 71,5 57,5 54,5 
therapeutisch 8,9 3,5 7,1 4,9 
radiotherapie 9,3 0,6 1,3 5,3 
ma1igniteit 30,3 21,0 30,8 39,4 
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Tabel IV.9. Verdeling van de peroperatieve patientengegevens 
over de vier ziekenhuizen, in relatieve percentages 
Dijkzigt St. Elisabeth Ikazia Sophia 
soort operatie 
colon 21,4 11,8 26,1 31,6 
dunne darm 8,6 2,7 4,2 4,2 
galwegen 12,4 29,5 15,4 7,2 
maag 12,6 15,1 23,9 10,1 
vasculair 20,3 9,9 9,2 5,9 
divers en 24,7 31,1 21,2 40,9 
acute operatie 20,6 17,4 21,8 26,4 
relaparotomie 24,7 11,8 9,8 22,5 
plaats incisie 
bovenbuik 24,3 68,0 42,5 37,0 
onderbuik 7,3 7,9 13,6 10,7 
be ide 68,5 24,1 43,8 52,3 
contaminatiegraad 
NRC I 50,4 53,2 45,0 35,7 
NRC II 39,3 37,9 36,2 41,0 
NRC III 6,8 6,6 7,8 10,2 
NRC IV 3,5 2,3 11,1 13,1 
operatieduur 
<1 uur 12,0 35,5 21,5 30,2 
1-2 uur 27,5 43,2 30,3 43,8 
2-3 uur 31,8 18,8 30,3 20,7 
>3 uur 28,7 2,5 17,9 5,4 
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Tabel IV.lO. Vroege en late complicaties in de wondgenezing 
vroege complicaties (n=1491) 138 patienten 
wonddehiscentie 35 patienten 
wondinfectie 128 patienten 
late complicaties (n=l156) 296 patienten 
littekenbreuk 176 patienten 
draadfistel 41 patienten 










"Every operation in surgery is an experirrent in l::acteriology. " 
I..o:r:d Moyniban of leeds 1920 24 
W:mdinfectie per trialgroep 
Een 'WOildinfectie trad op bij 128 van de 1491 patienten (816%). 
Dit aantal was als volgt over de vier trialgroepen ve:r:deeld 
(tabel V.l.): groep I (gelmoopte Vic:r:ylR) 24 patienten1 groep II 
(doorlopend.e Vic:r:ylR) 34 patienten1 groep III (doorlopende PDSR) 
43 patienten en groep IV (doorlopende NylonR) 27 patienten. De 
verschillen tussen de trialgroepen zijn statistisch niet 
significant . 
. W:mdinfectie per ziekenhuis 
Het aantal 'WOildinfecties per ziekenhuis bleek nogal te 
verschillen. In het Dijkzigt Ziekenhuis ~en 81 7% (41/471) 
'WOildinfecties gezien1 in het St. Elisabeth Ziekenhuis 418% 
( 23/4 76) 1 in het Ikazia Ziekenhuis 13 1 9% ( 42/303) en in het 
Sophia Ziekenhuis 9 1 2% ( 22/240) 1 weergegeven in tabel V. 2. Het 
verschil tussen het St Elisabeth Ziekenhuis en het Ikazia 
Ziekenhuis is significant (p<0 1009). 
De invloed van de verschillende hechtnate::ialen en hecht:Irethoden 
op het ontstaan van 'WOildinfecties in de diverse ziekenhuizen 
'illO:r:dt weei:gegeVei1 in tabel V. 3 . In het Di jkzigt Ziekenhuis 
blijkt het aantal 'illOlldinfecties bij gebruik van PDSR (19 15%) 
significant te verschillen van de overige trialgroepen (p<0 1009). 
In het St. Elisabeth Ziekenhuis blijkt een significant verschil 
te bestaan tussen de groep mat doorlopende Vic:r:y 1 R en de groep 
mat doorlopend.e NylonR (groep II en IV) 1 waarbij NylonR duidelijk 
minder aanleiding heeft gegeven tot het ontstaan van 
'illOlldinfecties (p<O 1 009) . In de andere twae ziekenhuizen ~en 
geen significante verschillen gezien tussen de percentages 
'illOlldinfecties in de vier trialgroepen. 
W:mdinfectie en ge;Nicht van de patient 
In ons onderzoek hebben wi j de patienten wat betreft hun gavicht 
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arbitrair ingerleeld in vier groepen, nanelijk net een 
Quetelet-index <210, van 210-235 1 van 235-260 en > 260. TUssen 
het aantal wondinfecties in deze vier gewichtsklasses is een 
verschil 1 zoals weergegeven in tabel V. 4. en er valt een 
significant verloop te constateren (p<O 1 05) . 
Ti jdens de opera tie we:r:d bi j de patient de dikte van de 
panniculus gemeten. De dikte varieen:ie van minder dan 15 nm1 van 
16 tot 20 nm1 van 21 tot 30 nm en meer dan 30 nm. Het percentage 
wondinfecties ( tabel V. 6. ) in deze vier categorieen toonde geen 
significant verschil. O::>k we:r:d geen invloerl van de 
hecht::naterialen en hecht:methoden gezien. 
Indien de patienten door de betrokken chirurg op subjectieve 
gronden geklassificeerd we:r:den als zi jnde adipeus 1 nager of net 
een nonnaal gewicht 1 dan bleken er bij de adipeuse patienten 
significant meer 'WC>ndi.nfecties te ontstaan dan bij de patienten 
net een nonnaal gEMicht (p<O 1 017) 1 zoals weergegeven in tabel 
V.5. De trialgroepen bleken hierbij geen rol te spelen. Het 
betreft hier een zuiver subjectief ooroeel van de chirurg over de 
voerlingstoestand van de patient en er kunnen dan ook geen 
duidelijke conclusies uit deze resultaten getrokken v;oiden. 
Echter er blijkt een volledige overeenstemning tussen dit 
subjectieve ooroeel en de Quetelet-index. 
Wondinfectie en diabetes nellitus 
In ons onderzoek hadden 90 patienten diabetes nellitus. Slechts 
3 1 3% hiervan (k=3) kreeg een 'iNOIJdin:Eectie. Van de 1388 patienten 
zonder diabetes nellitus kreeg 91 0% (k=125) een 'WC>ndi.nfectie. Dit 
verschil is niet significant. 
Wondinfectie en naligniteit 
Van de 433 patienten net een naligniteit kreeg 7 1 2% (k=31) een 
'WOndi.n:Eectie 1 terwijl van de patienten zonder een naligniteit 
9 12% (k=97) een 'WOndi.nfectie kreeg 1 een niet significant 
verschil. 
De aantallen patienten net voorafgaande radiotherapie en/of 
cytostatische therapie waxen te klein an hieraan conclusies te 
kunnen verbinden. 
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Wondinfectie en soort operatie 
Het soort operatie blijkt duidelijk van invloed te zijn op het 
ontstaan van een 'WOildinfectie. Zo -werd bi j colonchirurgie in 
11 1 6% (36/310) van de gevallen een wondinfectie gezien 1 bij dunne 
dannchi.rurgie in 12 1 2% ( 9/7 4) 1 bi j gal.......agchirurgie in 71 2% 
(19/265) 1 bij IIEagchirurgie in 7 1 5% (17/227) en bij vasculai.re 
chil:Ul:gie slechts in 2 1 2% (4/180) van de gevallen. Alle overige 1 
niet venier geklassificee:t:de verrichtingen gaven in 91 5% (40/419) 
van de gevallen aanleiding tot het ontstaan van een wondinfectie 1 
zeals wee:r:gegeven in tabel V. 7. Het aantal wondinfecties 1 
optredend na vasculai.re chirurgie verschilde significant 
(p<O 1 0034) van het aantal 
na colonchirurgie en eveneens van het aantal na dunne 
dannchirurgie. OJk hier -werden tussen de trialgroepen geen 
significante verschillen gezien. Met andere woo:rden 1 het maakt 
geen verschil in het percentage mndinfecties of na 
c6lonchirurgie de abdaninale fascie gesloten wo:rdt rret geknoopte 
of doorlopende Vi cry l ... of rret doorlopende PD,SR of rret doorlopende 
Nylon.... Dit geldt evenzeer. voor de overige verrichtingen. 
Wondinfectie en antibioticagebruik 
Van de. 486 patienten die perioperatief geen antibiotica kregen 
toegediend kreeg 12 1 1% (k=59) een wondinfectie. 915 Patienten 
kregen profy lactisch antibiotica toegediend. Van hen kreeg 6 1 1% 
(k=56) een wondinfectie. Van de 89 therapeutisch rret antibiotica 
behandelde patienten kreeg 14 1 6% (k=13) een wondinfectie. Het 
percentage wondinfecties in de groep rret profy lactisch 
toegediende antibiotica verschilde significant rret de beide 
andere groepen (p< 0 1 017) 1 toegelicht in tabel V.8. De 
trialgroepen bleken hierbij weer geen rol te spelen. 
Wondinfectie en contarninatiegraad 
Er bleek een duideli jke relatie te bestaan tussen het optreden 
van een wondinfectie en de contarninatiegraad van de opera tie. Van 
de 710 als schoon geklassificeerde operaties ontstond bij 7 1 2% 
(k=51) een wondinfectie. Bij de 575 schoon-gecontaminee:rde in 
6 1 1% (k=35) van de gevallen1 bij de 112 gecontamineerde in 11 1 6% 
(k=13) van de gevallen en bij de 90 als "vies" geklassificeerde 
in 32 1 2% (k=29) van de gevallen. Dit percentage van 32 1 2% 
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verschilt significant van de andere drie g:roepen (p<O, 009) , 
..-,.;eergegeven in tabel V. 9. Bovendien was er een significant 
verloop (p<O, 009) . 
Birmen de schone groep was er een significant verschil in het 
optreden van een '\ro!ld.infectie tussen de patienten waarvan de 
fascie gesloten was net geknoopte VicrylR en net doorlopende 
PJJSR, in het voordeel van de geknoopte VicrylR. Bij de 
schoon-gecontamineerde, de gecontamineerde en "vieze" groep zagen 
wi j geen verschil in ontstaan van '\ro!ld.infecties bi j de vier 
trialgroepen (tabel V.10.). 
Wondinfectie en het acuut of electief opereren 
Bij de patienten die acuut geopereerd wet:den ontstonden 
significant neer '\ro!ld.infecties, 13,4% (40/298) tegen 7,2% 
(84/1167) bij de electief geopereerde patienten. Birmen de groep 
patienten die acuut geopereelrl ~ zagen wi j geen 
significant verschil in het ontstaan van '\ro!ld.infecties tussen de 
vier trialgroepen. 
Wondinfectie en operatieduur 
De duur van de verrichte operatie bleek niet van invloed op het 
ontstaan van een '\ro!ld.infectie. Bi j de patienten bi j wie de 
operatie korter dan 1 uur duu:rd.e werd in 8,6% (31/360) van de 
gevallen een '\ro!ld.infectie gezien, bij een 1engte van 1 tot 2 uur 
in 9, 0% ( 48/532) , bi j een lengte van 2 tot 3 uur in 9, 7% ( 37/381) 
en bij een operatie langer dan 3 uur in 5,6% (12/213) van de 
gevallen, weergegeven in tabel V .11. 
Samanvatting en beschouwing 
In tegenstelling tot de venreldingen in de literatuur46,47 ,48 
zagen wi j bi j de nonofilanente draden P1JSR en NylonR evenveel 
'\ro!ld.infecties als bij het Illllltifilanente Vic:r:ylR. Een duidelijke 
verklaring hiervoor kon in ons onderzoek niet gevonden 'WOJ:den. 
Hier zal in hoofdstuk X vel:d.er op ingegaan worden. 
Patienten net diabetes ne1litus hadden in ons onderzoek niet neer 
'\ro!ld.infecties. ())k in de literatuur wo:rdt dit steeds neer 
beschreven, mits het bloedsuike:rgehalte perioperatief geed 
geregeld is93 • 
Patienten die door de chirurg als adipeus ~en beoo:rdeeld 
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hadden duid.elijk meer wondinfecties dan nagere patienten 
(p<0 1 017). Evenzo wenien net het toenemm van de Quetelet-index 
meer wondinfecties gezien. <bk bij een dikk:e panniculus wenien 
meer wondinfecties gezien. Echter dit is geen significant 
verschil. 
Patienten net een. naligniteit hadden in ons onderzoek niet meer 
wondinfecties dan patienten zonder een naligni tei t. 
Warmeer wij het percentage VIOildinfecties bij de diverse 
contarninatiegra.den uit ons onderzoek vergelijken net dat uit de 
liter.atuur, dan zien .we een. duidelijke 
overeenkanst102•111•112·:n6 • Bij operaties die als "vies" 
geclassificee:r:d wenien ( NRC klasse IV) wenien significant meer 
wondinfecties gezien (p<O 1 009) • 
Het feit dat in de acute chirurgie meer VIOndinfecties gezien 
VIO:rden (13 1 4% tegen. 7 1 2%) valt gerekk:elijk te verklaren1 
aangezien vele acute operaties als gecontaminee:rd of vies 
geklassificee:r:d kunnen VIO:rden en hie:rdoor een. grater risico op 
wondinfecties net zich rreebrengen. <bk het eventuele 
antibioticagebruik speelt ~erbi j een rol en het betreft hier dus 
een. subgroepanalyse van factoren die van elkaar afhankeli jk zijn. 
Enige invloed van de duur van de operatie kon in ons ond.erzoek 
niet aangetoond VIO:rden 1 in tegenstelling tot veiiiEldingen. in de 
liter.atuurJ..o2,J..J..2. 
Het grate verschil in wondinfecties in de vier ziekenhuizen 
(Tabel V.2.) is te wijten aan verschillen _in patientenPJPU].aties 
en verschillende behandelingsprotocollen. Bij de opzet en 
uitvoering van het geh.ele onderzoek is i.rrmars uitgegaan van een 
goede randanisatie van de patienten over de vier trialgroepen en 
niet over de vier ziekenhuizen. Zoals te ve:rwa.chten toonden de 
vier ziekenhuizen duidelijke verschillen in bijvoorbeeld 
antibioticagebruik1 operatietableaus en de· daaraan gekoppelde 
graad van contarninatie van de opera ties 1 weergegeven in tabel 
IV. 8. en 9. 1 aangezien de ziekenhuizen hierin vrij gelaten 
wenien. Op g:rond hiervan waxen verschillende uitkansten te 
ve:rwa.chten tussen de vier ziekenhuizen1 reden waaran gekozen is 
voor een nmlticentre opzet. De resultaten van elk ziekenhuis op 
zich zi jn in het kader van dit onderzoek dus van weinig belang 1 
en hoogstens interessant voor het betreffende ziekenhuis. 
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Tabel V.4. Wondinfecties gerelateerd aan het gewicht van de patient 
Quetelet-index n k % 
< 210 264 12 4,5 
210-235 340 23 6,8 
236-260 281 31 11,0 
> 260 287 28 9,8 
Totaal 1172 94 8,0 
significant verloop, p<0,05 
Tabel V.5. Wondinfecties bij adipeuze, magere patienten en bij 
patienten met een normale voedingstoestand 
voedingstoestand n k % 
adipeus 418 52 12,4* 
mager -102 5 4,9 
normaal 944 70 7,4* 
totaa1 1.464 1.27 8,7 
• p<0,05 (Bonferroni) 
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Tabel V.6. Wondinfecties gerelateerd aan de dikte van de panniculus 
dikte panniculus n k % 
< 15 nnn 478 30 6,3 
15 - 20 nnn 285 26 9,1 
21 - 30 nnn 382 33 8,6 
> 30 nnn 334 38 11,4 
totaal 1479 127 8,6 N.S. 
N.S. niet significant, a 0,05 
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Tabel V.7. Wondinfecties gerelateerd aan het soort operatie 
soort operatie n k % 
colon 310 36 11,6* 
dunne darm 74 9 12,2° 
galwegen 265 19 7,2 
maag 227 17 7,5 
vasculair 180 4 2,2* 0 
diver sen 419 40 9,5 
totaal 1475 125 8,5 
- en o p<0,05 (Bonferroni) 
Tabel V.8. Wondinfectie en toediening van antibiotica 
antibiotica n k % 
geen -486 59 12,1* 
profylactisch 915 56 6,1 ..... 0 
therapeutisch 89 13 14,6° 
totaal 1490 128 8,6 
- en o p<0,05 (Bonferroni) 
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Tabel V.9. Wondinfectie en contaminatiegraad 
contaminatiegraad n k 
NRC I 710 51 
NRC II 575 35 
NRC III 112 13 
NRC IV 90 29 
totaal 1487 128 
+ en o p<O,OS (Bonferroni) 
significant verloop, p<O,OS 
Tabel V.lO. Percentage wondinfecties per trialgroep 
en contaminatiegraad 
cont.graad groep I groep II groep III groep IV 
NRC I 3,4- 7,3 11,8- 6,5 
NRC II 4,9 6,0 9,1 4,4 
NRC III 14,3 23,3 3,1 6,9 
NRC IV 33,3 26,3 37,5 30,4 
totaal 6,6 9,0 11,7 7,2 
- p<O,OS (Bonferroni) 














Tabe1 V.11. Wondinfectie en duur van de operatie 
duur n k % 
< 1 uur 360 31 8,6 
1 - 2 uur 532 48 9,0 
2 - 3 uur 381 37 9,7 
> 3 uur 213 12 5,6 
totaa1 1486 128 8,6 N.S. 
N.S. niet significant, ex 0,05 
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VI.~tie. 
Wonddehiscentie per trialgroep 
Bij 2,3% (k=35) van de in totaal 1491 patienten ontstond 
postoperatief, binnen vier -weken, een wonddehiscentie. De oorzaak 
hiervan, een draadbreuk, een losgeraakte knoop of het uitscheul:en 
van hechtingen uit de fascie was bij evaluatie van de 
trialgegevens vri jwel nooit bekend en bleek ook niet Ireer te 
achterhalen. 
De verdeling van de wonddehiscenties over de 4 trialgroepen wo:rdt 
wee:rgegeven in tabel VI.l. In g:roep I (geknoopte VicrylR) zagen 
"We 2, 2% wonddehiscenties ( 8/365) , in groep II ( doorlopende 
Vic:r:ylR) 1,6% (6/379), in groep III (doorlopende PJ:)SR) 3,5% 
(13/370) en in groep IV (doorlopende Nylon.._) 2,1% (8/377). Deze 
onderlinge verschillen zijn statistisch niet significant. 
Wonddehiscentie per ziek:enhuis 
In het Di jkzigt Ziek:enhuis zagen WJ. J 2,5% wonddehiscenties 
(12/472), in het Sint Elipabeth Ziek:enhuis 0,8% (4/476), in het 
Ikazia Ziek:enhuis 4,0% (12/303) en in het Sophia Ziek:enhuis 2,9% 
( 7/240). Alleen tussen het percentage in het Sint Elisabeth 
Ziek:enhuis en dat in het Ikazia Ziek:enhuis bestaat een 
significant verschil (p<O, 009) , weergegeven in tabel VI. 2. 
Per ziek:enhuis 'Werden geen significante verschillen gezien tussen 
de percentages wonddehiscenties van de 4 trialgroepen. Dit wo:rdt 
wee:rgegeven in tabel VI. 3. 
Wonddehiscentie en leefti jd 
Met het toenenen van de leeftijd van de geopereerde patienten 
zagen wij "Wel Ireer wonddehiscenties, echter de verschillen zi jn 
niet significant. Tabel VI. 4. geeft de aantallen "Weer. 
Wonddehiscentie en CARA 
In totaal waren er 176 patienten net CARA. Van hen kreeg 2,8% 
(k=5) een dehiscentie van de wend, teJ::wijl van de 1303 patienten 
zonder CARA 2,3% (k=30) een wonddehiscentie kreeg. Dit verschil 
is niet significant. 
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W:mddehiscentie en totaal eiwit gehalte in het bloed 
368 Patienten hadden een totaal eiwit gehalte in het bloed lager 
dan 65 gr/1. Van hen k:reeg 4 1 3% (k=16) een '\rol'lddehiscentie. Bij 
de overige patienten net een totaal eiwit gehalte hoger dan 65 
gr/1 bedroeg dit percentage 1 1 3 (10/742). Dit verschil is 
significant (p<O 1 05) • 
W:mddehiscentie en soort operatie 
Het aantal \\Ullddehiscenties dat ontstaat na diverse soorten 
verrichtingen blijkt niet significant te verschillen. De 
percentages per groep verrichtingen zi jn weergegeven in tabel 
VI.S. 
W:mddehiscentie en geslacht 
In ons onderzoek is geen significant verschil gebleken in het 
aantal wonddeh:iscenties bij m:mnen en dat bij vro"~M:m. Wij zagen 
2 1 3% (20/860) dehiscenties bij m:mnen en 2 1 2% (14/623) bij 
VIOUWell. 
l\Onddehiscentie en gebruik van corticosteroiden 
Van de patienten die preoperatief hetzij chJ::onisch1 hetzij in het 
acute stadium corticosteroiden gebruikten k:reeg 3 1 8% (3/78) een 
\\Ullddehiscentie. van de overige patienten zonder corticosteroiden 
gebruik k:reeg 2 1 3% (32/1412) een dehiscentie van de \rond. Dit 
verschil is niet significant. 
l\Onddehiscentie en antibioticagebruik 
Bij profylactische toediening van antibiotica k:reeg 1 1 9% (17/916) 
een wonddeh:iscentie1 bij therapeutische antibioticatoediening 
61 1% (6/89) en wanneer geen antibiotica wer:den toegediend 2 1 5% 
( 12/486) . Alleen het verschil in percentages \ronddehiscentie 
tussen profylactische en therapeutische toediening van 
antibiotica is significant (p<O 1 017) 1 toegelicht in tabel VI. 6. 
TUssen de trialgroepen bestond geen verschil. 
W:mddehiscentie en contaminatiegraad 
Van de 710 patienten net een NRC klassificatie I 
operaties) kreeg 1 1 7% (k=12) een '\rol'lddehiscentie. Van 
(schone 
de 575 
patienten net een NRC klassificatie II ( schoon-gecontamineerde 
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operaties) k::reeg even.eens 1 1 7% (k=10) een dehiscentie van de 
wood. Van de 112 patienten met een NRC klassificatie III 
( gecontamineerde opera ties) k::reeg 4 1 5% (k=5) een 'WO!lddehiscentie 
en van de 91 patienten met een NRC klassificatie IV (vieze 
operaties) 8 1 8% (k=8) . Er bestaat een significant verschil 
(p<O 1 009) tussen het aantal wonddehiscenties in de gxoep NRC I en 
IV 1 en evenzo tussen het aantal dehiscenties in de gxoep NRC II 
en IV. Deze aantallen worden ~even in tabel VI. 7. Naal:nate 
de ernst van contaminatie groter is; worden er ook meer 
wooddehiscenties gezien (significant verloop 1 p<O 1 05) • 
Per contaminatiegraad zijn er geen significante verschillen 
tussen de trialgroepen in het optreden van een 'WO!lddehiscentie. 
Dit wordt -weer:gegeven in tabel VI. 8. 
W::mddehiscentie en het acuut of electief operenm 
Van de 298 patienten die met spoed werden geopereerd k::reeg 4 1 0% 
. (k=12) een wonddehiscentie. Van de overige electief geopereerde 
patienten k::reeg 2 1 0% (23/1168) een wonddehiscentie. Dit verschil 
is statistisch signific:ant (p<O 1 05) . De getallen worden 
-weer:gegeven in tabel VI. 9. OJk hier blijken1 wanneer er. met 
spoed werd geopereerd1 geen verschillen te bestaan in het 
optreden van een wonddehiscentie tussen de vier verschillende 
trialgroepen. Evemnin wanneer electief werd geopereerd. Deze 
aantallen worden -weer:gegeven in tabel VI .10. 
W::mddehiscentie en relaparotanie 
Een eerste lapaiOtanie ondergingen 1216 patienten. Van hen k::reeg 
2 1 3% (k=28) een 'WO!lddehiscentie. Van de 255 patienten die een 
relapaiOtanie ondergingen (door het oude litteken) k::reeg 2 1 7% 
(k=7) een dehiscentie van de wood. Dit verschil is statistisch 
niet significant. 
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Wbnddehiscentie en plaats van incisie 
Er ~ 654 bavenbuiksincisies 1 141 onderbuiksincisies en 691 
gea:::mbineen::le incisies garaakt. Bij de bavenbuiksincisies ~en 
2,3% (k=15) wcmddehiscenties gezien1 bij de onderbuiksincisies 
01 7% (k=1) en bij de gecanbineeroe incisies 2 1 7% ( k=19). Deze 
verschillen zijn niet significant. 
Wonddehiscentie en puJm:male problerren postoperatief 
Postoperatief ontstonden bi j 212 patienten pulnonale problerren in 
de zin van atelectases en luchtweginfecties net infiltraten1 
enkelen IOOesten an deze of andere redenen beadem:i worden. Bi j 
deze 212 patienten ~en 5 1 2% (k=ll) wonddehiscenties gezien. 
Bij de overige patienten ~en 1 1 9% (24/1279) dehiscenties van 
de wand gezien. Dit is een significant verschil (p<0 1 05). Bij het 
bestaan van pulnonale problerren hadden de trialgroepen geen 
invloed op het ontstaan van een wonddehiscentie. 
Wbnddehiscentie en ileus 
Postoperatief ontwikkelden 143 patienten een ileus. Van hen kreeg 
6, 3% (k=9) een wcmddehiscentie. Van de overige patienten waarbi j 
het postoperatief beloop niet gecampliceen:i ~ door een ileus 
kreeg 1,9% (26/1348) een wonddehiscentie. Dit is een significant 
verschil (p<0 1 05). De trialgroepen hadden hierop geen invloed. 
Hierbi j is het de vraag wat het eerst aanwezig is 1 de ileus of de 
wcmddehiscentie. Niet zelden .i.Imers ontstaat een ileus ten 
gevolge van een . wcmddehiscentie 1 die op dat m::xrent nag niet 
klinisch m:mifest behoeft te zijn. 
Wonddehiscentie en mictieproblerren 
Van de 134 patienten net mictieproblerren postoperatief kreeg 4 1 5% 
(k.=6) een wonddehiscentie en van de 1357 patienten zonder 
mictieproblenen 2 1 1% (k.=29). Dit is geen significant verschil. 
Wonddehiscentie en wondinfectie 
In ons onderzoek zagen wij 19 1 5% (25/128) wonddehiscenties bij 
patienten net een wondinfectie en 0 1 7% ( 10/1362) dehiscenties 
wanneer er geen wondinfectie bestond. Deze aantallen worden 
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weergegeven in tabel VI .11. en het betreft hier een significant 
verschil (p<O 1 05) • 
Bij een bestaande ~ectie waren er significante verschillen 
in het opt:reden van een wondd.ehiscentie tussen de vier 
trialgroepen (p<0 1 009). Bij groep I (geknoopte VicrylR) zagen 'INe 
29 1 2% (7/24) dehiscenties 1 bij groep II (doorlopende VicrylR) 
2 1 9% (1/34) 1 bij groep III (doorlopende PDSR) 27 1 9% (12/43) en 
bij groep IV (doorlopende Nylon ... ) 18 1 5% (5/27). Het verschil 
tussen groep I en II en tussen groep II en III is statistisch 
significant (p<O 1 009) 1 in het voordeel van groep II ( doorlopende 
Vi cry 1 .._) . De aantallen wo:rden wee:rgegeven in tabel VI .12. 
Hierbi j noet men zich '!Nel afvragen wat ee:rder aanwezig was 1 de 
wondinfectie of de wondd.ehiscentie. D:>or een ~ectie wo:rdt 
de wondgenezing vertraagd 1 waa:rdoor de kans op dehiscentie 
toeneemt. Qrgekee:rd verstoort een · dehiscentie de wondgenezing 1 
met als gevolg rreer kans op een wondinfectie. In dit onderzoek is 
hier niet speciaal op gelet. 
Sarrenvatting en beschouwing 
Evenals in de literatuur wo:rden in dit onderzoek geen 
significante verschillen gezien in het opt:reden van een 
wondd.ehiscentie tussen de vier verschillende trialgroepen. O:Jk 
lijkt1 wanneer gesloten wo:rdt met Vicryl.._ het doorlopend of 
geknoopt sluiten geen invloed te hebben op het ontstaan van een 
dehiscentie van de wond. Een en ander zal in hoofdstuk X nog 
nader besproken wo:rden. 
Patienten met CARA lopen niet rreer risico op het krijgen van een 
dehiscentie 1 rraar patienten met postoperatieve puJnonale 
problaren kri jgen significant rreer wondd.ehiscenties dan patienten 
zonder pulm::male carplicaties. Evenzo ontstonden bij patienten 
met een ileus in het postoperatieve beloop significant rreer 
dehiscenties dan bij patienten zonder ileus. In beide gevallen 
noet de verklaring gevonden wo:rden in het feit dat er een 
intraabdaninale drukverhoging ontstaat96 • Uiteraa:rd heeft ook 
argekee:rd de wonddehiscentie op zich inv loed op het onststaan van 
een ileus. Mictieproblaren hadden in ons onderzoek geen 
duidelijke invloed op het ontstaan van een wondd.ehiscentie. 
In tegenstelling tot verneldingen in de literatuur:L,9,73,9s 
'!Ne:rden in dit onderzoek bi j mannen niet rreer wondd.ehiscenties 
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gezien dan bi j v:t:OUWen. 
De contaminatiegraad van de verrichte operatie is duidelijk van 
invloed. Bij "vieze" operaties, geklassificeerd als NRC IV, 
werden significant m:er dehiscenties gezien. Hierbi j spelen 
wondinfecties zeker een rol, i.nmers operaties, geklassificeerd 
als NRC IV brengen ook m:er ~dinfecties mat zich mae en bi j het 
bestaan van een wondinfectie treden significant m:er 
v.unddehiscenties op. 
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Tabel VI.1. Wonddehiscentie per trialgroep 
trialgroep n k % 
I 365 8 2,2 
II 379 6 1,6 
III 370 13 3,5 
IV 377 8 2,1 
totaal 1491 35 2,3 ·N.S. 
N.S. niet significant, ~ 0,05 
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Tabel VI.2. Wonddehiscentie per ziekenhuis 
ziekenhuis n k 
Dijkzigt 472 12 
St. Elisabeth 476 4 
Ikazia 303 12 
Sophia 240 7 
Totaal 1491 35 







Tabel VI.3. percentage wonddehiscenties per ziekenhuis per trialgroep 
ziekenhuis groep I groep II groep III groep IV totaa1 
Dijkzigt 2,6 1,7 5,1 0,8 2,5 N.S. 
St. Elisabeth 0,9 0 0,9 1,6 0,8 N.S. 
Ikazia 3,9 2,6 3,9 5,3 4,0 N.S. 
Sophia 1,7 3,3 5,1 1,7 2,9 N.S. 
Totaal 2,2 1,6 3,5 2,1 2,3 N.S. 
N.S. niet significant, a. 0,05 
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Tabe1 VI.4. Wonddehiscentie en 1eeftijd van de patient 
1eeftijd n k % 
<45 jaar 396 6 1,5 
45-60 jaar 372 9 2,4 
61-70 jaar 339 9 2,7 
>70 jaar 383 11 2,9 
totaa1 1490 35 2,3 N.S. 
N.S. niet significant, ~ = 0,05 
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Tabel VI.5. Aantal en percentage wonddehiscenties 
per verrichtingsgroep 
soort operatie n k 
colon 311 8 
dunne darm 74 1 
galwegen 265 2 
maag 227 9 
vasculair 180 3 
divers en 419 12 
totaal 1476 35 
N.S. niet significant, a 0,05 
Tabel VI.6. Wonddehiscentie en gebruik van antibiotica 
antibioticagebruik n k 
geen 486 12 
profy1actisch 916 17 
therapeutisch 89 6 
totaal 1491 35 
















Tabel VI.7. Wonddehiscentie en contaminatiegraad 
van de verrichte operaties. 
contaminatiegraad n k 
NRC I 710 12 
NRC II 575 10 
NRC III 112 5 
NRC IV 91 8 
totaal 1488 35 
* en <> p<0,05 (Bonferroni) 
significant verloop, p<0,05 
Tabe1 VI.8. Percentage wonddehiscenties per tria1groep 
contaminatiegraad 
cont.graad groep I groep II groep III groep IV 
NRC I 1,1 1,1 2,9 1,6 
NRC II 2,7 1,3 2,1 0,7 
NRC III 0 6,7 6,3 3,5 
NRC IV 8,0 0 12,5 13,0 
totaal 2,2 1,6 3,5 2,1 














Tabel VI.9. Wonddehiscentie en spoedoperaties 
opera tie n k % 
acuut 298 12 4,0* 
e1ectief 1168 23 2,0* 
totaa1 1466 35 2,4 
* p<0,05 
Tabel VI.lO. Percentage wonddehiscenties per trialgroep bij acute 
en electieve operaties 
opera tie groep I groep II groep III groep IV totaal 
acuut 2,8 5,1 6,9 1,3 4,0 N.S. 
electief 2,1 0,7 2,8 2,4 2,4 N.S. 
totaal 2,2 1,6 3,5 2,1 2,4 N.S. 
N.S. niet significant, a 0,05 
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Tabel VI.11. Wonddehiscentie en wondinfectie 
wondinfectie n k % 
ja 128 25 19,5-
nee 1362 10 0,7-
totaa1 1490 35 2,3 
- p<0,05 
Tabe1 VI.12. Percentage wonddehiscenties bij een wondinfectie 
per trialgroep 







- en o p<0,05 (Bonferroni) 



















Van de 1156 patienten die na een jaar wen:len gecontroleen:l, had 
15,2% (k=176) een littekenbreuk. Een deel van deze patienten was 
zich niet bewust van het bestaan van deze li ttekenbreuk en had er 
geen klachten van. 
Littekenbreuken per trialgroep 
De ve:r:deling van het aantal littekenbreuken was als volgt: groep 
I (geknoopte VicrylR) 16,9% (48/284), groep II (doorlopende 
VicrylR) 20,5% (60/292); groep III (doorlopende P])SR) 13,2% 
(37/280) en groep IV (door1opende NylonR) 10 1 3% (31/300). Alleen 
het verschil tussen groep II en IV is statistisch significant 
(p<O, 009) . De aantallen ~rden ~egeven in tabel VII .1. 
Littekenbreuken per ziekenhuis 
In het Dijkzigt Ziekenhuis wen:len 11 1 2% (41/366) littekenbreuken 
gezien1 in het Sint Elisabeth Ziekenhuis 16 1 3% (62/381) 1 in het 
Ikazia Ziekenhuis 18,8% (46/245) en in het Sophia Ziekenhuis 
16,5% (27/164). Het verschil tussen het Dijkzigt Ziekenhuis en 
het Ikazia Ziekenhuis is significant (p<O 1 009) 1 ~egeven in 
tabel VII. 2. 
De verschillen tussen de trialgroepen wat betreft het ontstaan 
van littekenbreuken in de diverse ziekenhuizen ~rden ~even 
in tabel VII. 3. In het Di jkzigt Ziekenhuis en het Sophia 
Ziekenhuis zijn geen significante verschillen aantoonbaar. In het 
Sint Elisabeth Ziekenhuis ~rden significant rreer li ttekenbreuken 
gezien indien de fascie doorlopend gesloten wen:l net VicrylR dan 
net doorlopende NylonR (p<0,009). In het Sophia Ziekenhuis wen:len 
sigriificant rreer littekenbreuken gezien bi j het gebruik van 
geknoopte VicrylR in veigelijking net het gebruik van doorlopende 
NylonR (p<0,009). -
Littekenbreuken en leeftijd 
Met het toen.enEn. van de leefti jd wen:len significant rreer 
littekenbreuken gezien 1 p=0 1 0009 (toets voor trend). 
De leeftijdsgroepen zijn willekeurig gekozen, zodat aan 
uitkansten van onderlinge veigelijking hiervan 'Meinig waarde 
gehecht mag ~rden. De aantallen li ttekenbreuken per 
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leefti jdsklasse wo:r:d.en -weergegeven in tabel VII. 4. 
Littekenbreuk en gewicht van de patient 
Bi j p3.tienten mat een Quetelet index kleiner dan 210 we:r:d.en 6, 8% 
(14/207) littekenbreuken gezien, bij p3.tienten mat een index van 
210 tot 235 14,9% (41/276), bij patienten mat een index van 235 
tot 260 16,5% (39/236) en bij patienten mat een index van maer 
dan 260 ontstonden 19,9% (48/241) 1ittekenbreuken. Het aantal 
littekenbreuken dat ontstaat neemt significant toe mat het 
stijgen van de Quetelet-index van de geoperee:r:d.e patient 
(p<O,OS). Deze aantallen wo:r:d.en weergegeven in tabel VII.S. 
Als de patienten door de operateur geklassificee:r:d we:r:d.en als 
zijnde adipeus, nager of mat een no:araal gewicht we:r:d.en 
significant maer littekenbreuken gezien bij de adipeuse p3.tienten 
(p<O, 017) , weergegeven in tabei VII. 6. 
Er we:r:d.en significant maer littekenbreuken gezien mat het 
toenaren van de dikte van de panniculus. 
Littekenbreuk en geslacht 
Na een jaar we:r:d. een littekenbreuk gezien bij 17,2% van de nannen 
(112/650) en bij 12,5% (63/502) van de vrouwen. Dit is 
statistisch een significant verschil (p<O, OS) . 
Littekenbreuk en totaal eiwit in het bloed 
Bij de patienten mat een sermn totaal eiwit lager dan 65 gr/1 
we:r:d.en 14,4% ( 37/257) littekenbreuken gezien en bij de p3.tienten 
met een sermn totaal eiwit hager dan 65 gr/1 we:r:d.en 15,0% 
(91/608) littekenbreuken gezien. Dit verschil is niet 
significant. 
Littekenbreuk en CARA 
15,7% (19/121) Van de patienten mat CARA ontwikkelde een 
littekenbreuk, tegen 15,2% (156/1029) van de patienten zonder 
CARA, een niet significant verschil. 
Littekenbreuk en het gebruik van corticosteroiden 
Van de 1100 patienten die geen corticoste:roiden gebruikten kreeg 
15,4% (k=169) een littekenbreuk, van de 39 patienten die 
clu::onisch corticosteroiden gebruikten 10,3% (k=4) en van de 17 
73 
patienten die alleen in de acute fase corticosteroiden gebruikt 
hadden 17,6% (k=3). Deze verschillen zijn niet significant. 
Littekenb:reuk en rralignitei t 
Van de 1156 patienten die na een jaar gecontro1eerd -werden hadden 
258 patienten een rraligniteit (gehad) en bij 8,9% (k=23) van hen 
-werd een littekenb:reuk vastgeste1d. Van de patienten zonder 
rraligniteit kreeg 17,0% (153/898) een 1ittekenb:reuk. 
S1echts 4 van de 1156 patienten in dit onderzoek kregen 
cytostatica toegediend en bi j 1 van hen ontstond een 
littekenb:reuk. 
40 Patienten die na een jaar gecontro1eerd -werden waren net 
radiotherapie behande1d en 5, 0% (k=2) daarvan had een 
littekenb:reuk ontwikke1d. Van de patienten zonder voorafgaande 
radiotherapie had 15,6% (174/1116) een 1ittekenb:reuk. 
Littekenb:reuk en acuut of e1ectief opereren 
Van de 201 patienten die acuut -werden geope:reerd kreeg 17,9% 
(k=36) een littekenb:reuk. Van de 942 e1ectief geope:reerde 
patienten kreeg 14,6% (k=l38) een littekenb:reuk. Dit verschi1 is 
niet significant. 
Littekenb:reuk en :re1aparotcmie 
195 patienten ondergingen een :re1aparotcmie door een oud 
litteken. Van hen kreeg 18,5% (k=36) een littekenb:reuk. Bij de 
946 voor de eerste keer geopereerde patienten bedroeg dit aanta1 
14,8% (k=140). Dit verschi1 is niet significant. Een incisie door 
oud littekenweefse1 heeft, a1thans in dit onderzoek geen inv1oed 
op de 'WOildgenezing wat bet:reft het ontstaan van :rreer 
littekenb:reuken. 
Littekenb:reuk en 1engte van de incisie 
Wanneer de 1engte van de incisie minder was dan 15 em -werd bi j 
9,5% (12/127) van de patienten een 1ittekenb:reuk gezien, bij een 
incisie van 15 tot 20 em bij 14,8% (60/405), bij een incisie van 
20 tot 25 em bij 13,6% (45/331) en bij een incisie 1anger dan 25 
em liep dit op tot 19,4% (55/284). Deze verschi11en zijn niet 
significant. 
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Littekenbreuk en plaats van incisie 
Bij 16 11% (86/534) van de patienten met een bovenbuiksincisie 
wer:d een li ttekenbreuk gezien. Bi j 9 1 7% ( 12/124) van de patienten 
met een onderbuiksincisie en bij 15,6% (77/493) van de patienten 
met een gecambineer:de boven- en onderbuiksincisie ontstond een 
littekenbreuk. Deze verschillen zijn statistisch niet 
significant. 
Littekenbreuk en contaminatiegraad 
Van de patienten met een operatie in NRC klasse I (schoon) kreeg 
1616% (94/567) een littekenbreuk1 bij de patienten in NRC klasse 
II (schoon gecontamineen:l) was dit in 12,5% (55/441) het geval. 
Van de patienten in NRC klasse III ( gecontamineen:l) kreeg 14 1 8% 
(12/81) een littekenbreuk en van de patienten in NRC klasse IV 
("vies") kreeg 2311% (15/65) een littekenbreuk. Deze verschillen 
zi jn niet significant en 'WOrden weergegeven in tabel VII. 7. 
Littekenbreuk en 'WOndinfectie 
Van de 92 patienten met een voorafgaande 'WOndinfectie kreeg 43,5% 
(40/92) een littekenbreuk. Van de 1060 patienten zonder 
voorafgaande infectie ontwikkelde 1217% (135/1060) een 
littekenbreuk1 een significant verschil (p<0 1 05). Indien er een 
voorafgaande 'WOndinfectie is geweest 'WOrden er geen significante 
verschillen gezien tussen de trialgroepen wat betreft het 
ontstaan van een littekenbreuk. Echter wanneer er geen 
voorafgaande 'WC>ndinfectie is geweest 1 zijn deze verschillen -wel 
significant. Groep I ( geknoopte Vicry1R) en groep II ( doorlopend.e 
Vic:cyl ... ) geven significant :meer littekenbreuken dan groep III 
(doorlopende PJ::JSR). Ook is er een significant verschil tussen 
groep II en groep IV (doorlopende Nylon ... ) 1 in het nadeel van 
groep II. De aantallen 'WOrden weergegeven in tabel VII. 8. en 9. 
Littekenbreuk en ileus 
Van de patienten met een ileus kreeg 13,3% (10/75) een 
littekenbreuk. Van de patienten zonder ileus 15,3% (165/1077), 
een niet significant verschil. 
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Littekenbreuk en pulm::>nale pmblerren JX?Stoperatief 
Bij de 108 patienten die postoperatief pulnonale canplicaties 
hadden wenien niet significant ItEer littekenbreuken gezien dan 
bij de 1044 patienten zonder deze canplicaties. Narrelijk 18,5% 
(k=20)) tegen 14,9% (k=155) bij de patienten zonder pulnonale 
canplicaties. 
Littekenbreuk: en w:>nddehiscentie 
Van de patienten die na een jaar wenien gecontmlee:rd was s1echts 
bij 16 een voorafgaande w:>nddehiscentie op:Jetreden. De overige 19 
patienten rret een w:>nddehiscentie waren lost to follow-up. 
Hieruit nogen dan ook geen conclusies getmkken w:>:rden. 
Sarrenvatting en beschouwing 
Evenals in de literatuur we:rden in ons onderzoek significant 
minder li ttekenbreuken gevonden bi j het gebruik van het niet 
resorbeerbare NylonR in vergeli jking rret het resorbeerbare 
doorlopende Vicryl .... Echter het geknoopte VicrylR liet niet ItEer 
of minder littekenbreuk:en zien. 
Het pas in een latere fase geresorbee:rde p])SR gaf niet 
significant minder littekenbreuken dan de Vicryl ... , te:rwijl dit op 
gmnd van de literatuurgegevens toch enigszins veJ:wacht m:x::ht 
w:>:rden. Hiemp w:>:rdt in hoofdstuk: X verder ingegaan. 
O:>k is in dit onderzoek geen duidelijk verschil gebleken in de 
incidentie van littekenbreuk:en na doorlopend of geknoopt sluiten 
van de fascie. 
Met het toenerren van het gewicht van de patient wenien 
significant ItEer littekenbreuk:en gezien. Dit w:>:rdt ook in de 
literatuur beschreven en is nogelijk te wijten aan een hogere 
infectiekans bi j adipeuse patienten. 
Heel duidelijk was- de relatie rret een voorafgaande w:>ndinfectie: 
bijna de helft van de patienten rret een w:>ndinfectie kreeg in een 
latere fase een littekenbreuk. 
In de literatuur w:>:rdt een duidelijke relatiebeschreven tussen 
een w:>nddehiscentie en het optreden van een littekenbreuk in een 
latere fase. Helaas was in dit onderzoek ongeveer de helft van de 
patienten lost to follow-up, zodat het voor ons niet rrogelijk was 
conclusies te verbinden aan de gevonden getallen. 
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Tabel VII.1. Littekenbreuken per trialgroep na een jaar 
trialgroep n k % 
I 284 48 16,9 
II 292 60 2o,s-
III 280 37 13,2 
IV 300 31 10,3-
totaal 1156 176 15,2 
- p<O,OS (Bonferroni) 
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Tabel VII.2. Littekenbreuken per ziekenhuis 
ziekenhuis n k 
Dijkzigt 366 41 
St. Elisabeth 381 62 
Ikazia 245 46 
Sophia 164 27 
Totaal 1156 176 







Tabel VII.3. Percentage littekenbreuken per ziekenhuis per trialgroep 
ziekenhuis groep I groep II groep III groep IV totaal 
Dijkzigt 7,7 12,4 12,4 12,4 11,2 N.S. 
St. Elisabeth 17,4 24,5* 12.9 10,6* 16,3 p<0,05 
Ikazia 27,0* 26,2 12,7 8,6* 18,8 p<0,05 
Sophia 20,5 20,5 17,1 7,3 16,5 N.S. 
totaal 16,9 20,5 13,2 10,3 15,2 N.S. 
* p<0,05 (Bonferroni) en N.S. niet significant 
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Tabel VII.4. Littekenbreuken en leeftijd van de patient 
leeftijd n k % 
<45 jaar 343 32 9,3 
45- 60 jaar 303 50 16,5 
61-70 jaar 260 47 18,1 
>70 jaar 250 47 18,8 
totaal 1156 176 15,2 
significant verloop, p<0,05 
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Tabel VII.S. Littekenbreuken en gewicht van de patient 
Quetelet index n k % 
<210 207 14 6,8 
210-235 276 41 14,9 
236-260 236 39 16,5 
>260 241 48 19,9 
totaa1 960 142 14,8 
significant verloop, p< 0, 05 
Tabel VII.6. Littekenbreuken en voedingstoestand van de patient 
voedingstoestand n k % 
adipeus 339 72 21,2-o 
normaal 743 97 13,1-
mager 54 2 3,7° 
totaal 1136 171 15,1 
- p<0,05 (Bonferroni) 
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Tabel VII.7. Littekenbreuken en contaminatiegraad van de operatie 
contaminatiegraad n k % 
NRC I 567 94 16,6 
NRC II 441 55 12,5 
NRC III 81 12 14,8 
NRC IV 65 15 23,1 
Totaal 1154 176 15,3 N.S. 
N.S. niet significant, a 0,05 
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VIII. Draadfi.steling • 
Van de 1156 patienten die na 1 jaar -we:t:den gecontJ::oleeni, had 
3,6% (k=41) een draadfistel of was daar reeds voor bebandeld. 
Draadfisteling per trialgroep 
In groep I (gelmoopte Vic:r:ylR) -we:t:den 1,3% (3/285) draadfistels 
gezien, in groep II (doorlopende Vic:r:ylR) 1,4% (4/292) ,in giOeP 
III (doorlopende PIJSR) 3,9% (11/280) en in giOeP IV (doorlopende 
Nylon.R) 7, 7% (23/299). Het verschil tussen groep I en IV en het 
verschil tussen groep II en IV is statistisch significant 
(p<0,009). De aantallen v;orden weer:gegeven in tabel VIII.!. 
Draadfisteling per ziekenhuis 
In het Dijkzigt Ziekenhuis -we:t:den 4,1% (15/366) draadfistels 
gezien, in het St. Elisabeth Ziekenhuis 2,9% (11/382), in het 
Ikazia Ziekenhuis 4,9% (12/245) en in het Sophia Ziekenhuis 3,5% 
( 3/163). De onderlinge verschillen zijn niet significant. 
Draadfisteling en geslacht 
Van de 649 m:mnen -we:t:d bi j 3, 7% (k=24) ) een draadfistel gezien en 
van de 503 vrouwen. bij 3,4% (k=17). Dit is geen signi£icant 
verschil. 
Draadfisteling en gewicht van de patient 
Bij patienten net een Quetelet index minder dan 210 -we:t:den 3,4% 
( 7/107) draadfistels gezien,· bij patienten net een index van 210 
tot 235 2,5% (7/276), bij patienten net een index van 235 tot 260 
3,8% (9/236) en bij patienten net een index van neer dan 260 
berlroeg dit aantal 5,4% (13/241). Deze verschillen zijn 
statistisch niet significant. 
Wanneer de patienten geklassificeeni -we:t:den als zi jnde mager, net 
een nomaal gewicht of adipeus, -we:t:den ook geen significante 
verschillen gezien in de percentages draadfistels. Bi j de giOeP 
magere patienten -we:t:den geen draadfistels gezien, bij de giOeP 
patienten net een no:rmaal gewicht -we:t:den 3,1% (23/743) 
draadfistels gezien en bi j de groep adipeuse patienten -we:t:den 
5.0% (17/339) draadfistels gezien. 
Ook wanneer gekeken -we:t:d naar de dikte van de panniculus weJ:rlen 
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geen significante verschillen gezien in het opt:I:eden van 
draadfisteling. 
Draadfisteling en contaminatiegraad 
Van de patienten net een operatie in NRC klasse I ontwikkelde 
3 1 2% (18/568) een draadfistel. Van de patienten in NRC II had 
3 1 4% (15/441) draadfistels 1 van de patienten in NRC III 31 8% 
( 3/80) en van de patienten net een NRC IV operatie had 7 1 7% 
(5/65) klachten van draadfisteling. Dit zijn geen significante 
verschillen. Ook per trialgroep bestonden geen significante 
verschillen in het optreden van draadfisteling tussen de vier 
contaminatiegraden. 
Draadfisteling en wondinfectie 
Van de 92 patienten die na een jaar 'Werden gecontroleerd en in de 
VIOege fase een wondinfectie doonnaakten had 15,2% (k=14) een 
draadfistel. Van de overige patienten zonder voorafgaande 
wondinfectie had 2,5% (k=26) een draadfistel. Dit verschil is 
statistisch significant (p<O, OS) . De aantallen worden weergegeven 
in tabel VIII. 2. De aantallen per trialgroep bi j een al dan niet 
bestaande wondinfectie worden weergegeven in tabel VIII. 3. 
Sanenvatting en beschouwing 
Uit bovenstaande blijkt dat NylonR significant neer draadfistels 
geeft dan geknoopte en doorlopende Vicryl R.. Het verschil net PJ::>SR 
is niet significant. Dit kant overeen net de literatuurgegevens 
waarin onoplosbaar rnateriaal neer aanleiding geeft tot 
draadfisteling dan oplosbaar hecht:rnateriaal. 
Uit dit onderzoek blijkt dat bij een voorafgaande wondinfectie 
neer draadfistels optreden. De vraag is echter wat er eerder is 1 
de wondinfectie of de draadfistel. I:rrmers een draadfistel is ook 
een uiting van ontsteking en kan zowel het restant als ook de 
oorzaak van een wondinfectie zijn. 
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Tabel VIII.l. Draadfisteling per trialgroep 
trialgroep n k % 
I 285 3 
II 292 4 
III 280 11 
IV 299 23 
Totaal 1156 41 3,6 
* en o p<0,05 (Bonferroni) 
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Tabel VIII. 3. Percentage draadfisteling per trialgroep 
en wondinfectie 
wondinfectie groep I groep II groep III groep IV 
ja 5,6 7,4 22,6 25,0 
nee 0,4° 0,8* 1,6 ... 6,7o-+ 





2,5 p<O, 05 
3,5 p<0,05 
IX. Pi jnklachten. 
Van de 1156 patienten die na een jaar -werden gecont:roleerd had 
9, 7% (k=ll2) op enigerlei wijze pijnklachten in het 
littekengebied. 
Pi jnklachten per trialgroep 
Van de patienten in groep I had 4,9% (14/285) pijnklachten, in 
groep II 8,6% (25/292), in groep III 8,2% (23/280) en in groep IV 
had 16,7% (50/299) pijnklachten ter plaatse van het litteken. 
Deze aantallen VIOrden weergegeven in tabel IX.l. Er bestaat een 
significant verschil tussen het percentage pijnklachten bij groep 
IV en de overige trialgroepen (p<0,009). 
Pi jnklachten per ziekenhuis 
In het Dijkzigt Ziekenhuis had 7,9% (29/366) van de patienten 
pijnklachten in het littekengebied, in het St. Elisabeth 
Ziekenhuis 9,4% (36/382), in het Ikazia Ziekenhuis 12,7% (31/245) 
en in het Sophia Ziekenhuis 9,8% (16/163). Deze verschillen zijn 
niet significant. 
Pijnklachten en geslacht 
Van de 649 mannen had 9, 6% (k=62) en van de 503 VJ::OUWeil. had 9,5% 
(k=48) pijnklachten, nauwelijks een verschil. 
Pi jnklachten en dikte van de panniculus 
Bi j patienten met een subcutislaag minder dan 15 nm had 9 ,3% 
(33/355) pijnklachten van het litteken, bij een subcutislaag van 
16 tot 20 nm 9,8% (21/215), bij een dikte van 21 tot 30 nm 7,4% 
(22/297) en bij een dikte van de subcutis van meer dan 30 nm 
12,1% (34/281). Deze verschillen zijn niet significant. 
Pijnklachten en plaats van incisie 
Er bleek geen significant verschil te bestaan in het optre:l.en van 
pi jnklachten wanneer er een bovenbuiksincisie of een 
onderbuiksincisie was gerreakt. Nalreli jk 11,6% ( 62/534) tegen 
11,3% (14/124). Bij een gecombineerde incisie had 7,3% (36/493) 
van de patienten pi jnklachten. 
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Pi jnklachten en voorafgaande 'lro!ld.in:fectie 
Van de 92 patienten die een wonclinfectie doonnaakten en na een 
jaar wenien geoontr:oleerd had 21,7% (k=20) pijnklachten, tei:wijl 
van de 1061 patienten zonder voorafgaande wondinfectie 8, 6% 
(k=91) pijnklachten had na een jaar, een significant verschil 
(p<O,OS). Deze aantallen worden weergegeven in tabel IX.2. 
Sanenvatting en beschouwing 
In dit onderzoek blijkt dat patienten waarvan de fascia gehecht 
wend met het onoplosbare materiaal NylonR duidelijk meer 
pijnklachten hebben. Vaak is de palpabele knoop de oorzaak van 
deze pijnklachten. In het volgende hoofdstuk wordt hierop verd.er 
ingegaan. Cbk nu blijkt de voorafgaande wondinfectie van grate 
betekenis te zijn: patienten die postoperatief een wondinfectie 
hebben gehad hebben over het algemeen veel meer pi jnklachten dan 
de patienten met een ongestoorde wondgenezing. 
Overigens is het al dan niet hebben van pi jnklachten een zeer 
subjectief gegeven en noeten deze getallen met enige reserve 
bekeken worden. 
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Tabel IX.l. Pijnklachten per trialgroep. 
trialgroep k n 
groep I 285 14 
groep II 292 25 
groep III 280 23 
groep IV 299 50 
Totaal 1156 112 




























Stoo:tnissen in de wondgenezing, zoa.ls een infectie, een 
dehiscentie en een littekenbreuk hebben gewoon.li jk grote gevolgen 
voor de patient. In de loop der jaren werden steeds weer ~ 
hechtrnaterialen en nieuwe nethcxien van wondsluiting ontwikkeld .in 
de hoop het aantal ccxrplicaties van de wondgenezing terug te 
dringen. Wi j hebben een prospectief gerandaniseei:d ond.erzoek 
verricht net het doel de invloed van diverse recent ontwikkelde 
hechtrnaterialen en een tweetal hechttechnieken op de wondgenez.ing 
na een nediane laparotcxnie te bestuderen. Met nane 'i'lEmi aandacht 
geschonken aan de genezing van de fascie. IE patienten werden 
hiertoe gerandcxniseerd in vier trialgroepen, te weten gr:oep I 
(geknoopte VicrylR), groep II (doorlopend.e VicrylR), groep III 
(doorlopende PDSR) en groep IV (doorlopen.de Nylon.R). Sj;eciaal 
'i'lEmi gelet op stoo:tnissen in de >rondgenezing, zoa.ls infectie, 
dehiscentie, het ontstaan van een littekenbreuk, draadfisteling 
en pi jnklachten. 
In dit hoofdstuk wo:r:den deze ccxnplicaties besproken en net nane 
de verschillen tussen de vier trialgroepen, alsmede de canclusies 
die hieraan verbond.en ku:nnen wo:r:den. IE invloed van andere 
systemische of patientgel:x::mden factoren op de wondgenez.ing is 
uitvoerig in de voorafgaande hoofdstukken aan de o:r:de gekalen. 
Wondinfectie 
Een wondinfectie trad op bi j 8, 6% van 1491 patienten. Per 
trialgroep was de verdeling als volgt: gr:oep I (geknoopte 
VicrylR) 6,6%, groep II (doorlopend.e VicrylR) 9,0%, gr:oep III 
(doorlopende PQSR.) 11,6% en groep IV (doorlopende Nylon.R) 7 ,2%. 
IEze onderl.inge verschillen zijn. statistisch niet significant. In 
tegenstelling tot vexmeldingen in de literatuur1 3·46 • 47 • 48 zagen 
wij bij de nonofilanente draden PQSR en Nylon.R evenveel 
wondinfecties als bij het multifilanente VicryP•·. 
Ook wanneer er cantaroinatie in het spel was, 'ile:r:den geen 
significante verschillen gevonden tussen de vier trialgroepen. 
Wel bleek, evenals in de literatuur102• 111 • 1121 de nate van 
cantaminatie op zich van grote inv1oed op het ontstaan van 
wondinfecties. 
Bi j patienten die door de chirurg werden geklassificee:r:d als 
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adipeus werden significant lll*!r wondinfecties gezien dan bij 
pa.tienten net een nonreal gewicht (p<O, 017) . Het gebruikte 
nateriaal of de toegepaste hechtrrethode b1eek hierbi j niet van 
invloed. Er hestand een significant verloop in het optreden van 
een wondinfectie net het toene:ren van de Quetelet-index (p<O,OS). 
Diabetes nellitus deed het aantal \\IOndinfecties niet toene:ren. 
Op grond van het aantal \\IOndinfecties kunnen wij na dit onderzoek 
dus niet zeggen welk materiaal of welke hechtrrethode de voorkeur 
venlient. Op theoretische gronden echter noet de voorkeur gegeven 
\\IO:r:den aan een rronofilanent hecht:rcateriaal, zoals het PJ::>SR en 
Nylon"-, waarbij dan wel doorlopend gesloten noet 
W:Jnddehiscentie 
Bij 2,3% van de 1491 patienten ontstond p::>stoperatief een 
\\IOnddehiscentie. De verdeling van de \\IOnddehiscenties over de 
vier trialgroepen was alsvolgt: groep I (geknoopte VicrylR) 2,2%, 
groep II (doorlopende Vic:rylR) 1,6%, groep III (doorlopende PJ::>SR) 
3,5% en groep IV (doorlopend.e NylonR) 2,1%. Deze onderlinge 
verschillen zi jn niet significant. 
Op grand van gegevens uit de literatuur zouden wel duideli jk 
verschillen vexwacht rrogen \\IOn:len in het ontstaan van een 
\\IOnddehiscentie bi j toepassing van verschillende hecht:rcaterialen 
en hechtrrethoden. Irrmers bij het doorlopend. sluiten van de fascie 
\\IOrot de spanning beter over de \\IOnd verdeeld, waan:loor er minder 
\\IOnddehiscenties zouden optreden, vooropgesteld dat er een 
rronofilanente draad is gebruikt, die door zijn gladde oppervlak 
door de weefsels glijdt146 • Een nadeel van de doorlopende 
hechtrrethode is de draadbreuk, waarbij de kans op een 
\\IOnddehiscentie groat is. 
Da.t in dit onderzoek geen verschil in het aantal \\IOnddehiscenties 
wen:l gevonden wanneer net Vicryl ... , hetzij doorlopend, hetzij 
geknoopt wen:l gesloten, is niet verwonderlijk. Irrmers VicrylR is 
een multifilanent nateriaal en mist daanree de voon:lelen van een 
rronofilanent materiaal voor het doorlopend. slui ten van een 
Op grond van bovenstaande zou het doorlopend sluiten net PJ::>SR of 
NylonR wel betere resultaten noeten geven, hetgeen uit ons 
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onderzoek niet naar voren is gekaren. Een rrogeli jke verklaring is 
het feit dat de mseste chirurgen ten tijde van dit onderzoek nog 
relatief "~reinig ervaring hadden net deze hechttechniek voor het 
sluiten van de fascie, waardoor draden "~rellicht te strak ~en 
aangetrokken81 , 82 , 83 • Bavendien is er, wanneer een clraad 'Weid 
gebruikt voor het sluiten van de fascie een slecht averzicht voor 
de laatste steken en de laatste knoop, hetgeen complicaties in de 
hand kan "~rerken. 
Ook onbekendheid net dit nieuwe materiaal waarbij beschadigingen 
van de mJnofilarrente draad kunnen optreden, bijvoorbeeld door het 
plaatsen van klermetjes op de draad waan:l.oor draadbr:euk 
gem3kkelijk kan ontstaan speelde daarbij "~rellicht een roP3 • 
Het geslacht bleek in ons onderzoek niet van inv loed op het 
optreden van -wonddehiscenties, teiwi.jl in de literatuur neer 
dehiscenties worden gezien bij mannen dan bij vrouwen:~.,9, 73 ,95 • 
Met het toenerren van de leefti jd ~en neer dehiscenties gezien, 
avereenkamstig veJ::IIeldingen in de literatuurs9 - 94 -9s. 
Een preexistente CARA bleek niet van inv loed op het optreden van 
een wonddehiscentie, echter bi j postoperatieve pulm:male 
problerren ~en "~rel duidelijk neer wonddehiscenties gezien. Dit 
zelfde geldt voor patienten net een postoperatieve ileus. Een 
ileus kan echter Z<m:!l de oorzaak als het gevolg zijn van een 
dehiscentie van de -wond. 
Bi j een bestaande wondinfectie ~en significant neer 
wonddehiscenties gezien, 19,5% versus 0, 7% (p<O, OS) . De vraag 
blijft of een wondinfectie leidt tot het optreden van een 
dehiscentie of dat juist de wonddehiscentie de oorzaak is van het 
optreden van een infectie. 
Bij de preventie van een wonddehiscentie lijkt het dus van groot 
belang am postoperatieve complicaties en net nane wondinfecties 
te voorkaren. De inv loed hierop van hechtroaterialen en -methcxien 
is veel minder duidelijk. 
Littekenbreuken 
Een jaar na operatie ~ bi j 15, 2% van de 1156 patienten een 
littekenbreuk geconstateeni. In vergelijking net de aantallen 
veJ::IIeld in de literatuur is dit een vrij hoog percentage. De 
verklaring daarvoor mJet gezocht worden in het feit dat alle 
patienten pas na een jaar ~en gecontroleerd op het bestaan van 
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een littekenbreuk, tei:wijl in de literatuur vaak een veel kortere 
controle periode bestond. Bij deze controle werden ook die 
breuken vastgesteld waarvan de patient geen klachten had en vaak 
was hi j zich zelfs niet bewust van het bestaan ervan. 
In trialgroep I (geknoopte Vicryl"'-) werd in 16,9% van de 
patienten een littekenbreuk vastgesteld, in groep II (doorlopende 
Vicry1R) in 20,5%, in groep III (doorlopende P!)SR) in 13,2% en in 
groep IV (doorlopende NylonR) in 10,3%. Bij het 
gebruik van doorlopende Ny lonR bli jken significant minder 
littekenbreuken te ontstaan dan bij het gebruik van doorlopende 
VicrylR (p<0,009). Tussen de overige trialgroepen werden 
onder ling geen significante verschillen gezien. 
Ook ui t de li teratuur bli jkt dat onoplosbare naterialen zoals 
NylonR de minste littekenbreuken geven~s.~s.~27 • De verklaring 
hiervoor is dat Ny lonR behal ve dat het niet oplosbaar is, 
gedurende zeer lange ti jd zi jn trekvastheid en daa.nree zi jn 
ondersteunende functie behoudt. Na 2 jaar heeft NylonR pas 25% 
van zijn treksterkte verloren. VicrylR lost snel op en verliest 
snel zijn trekvastheid (50% na 2 weken) waanioor dit nateriaal 
minder geschikt zou zijn voor het sluiten van de fascie van een 
rra:iiane laparotomie, aangezien de fascie gedurende lange ti jd 
ondersteunende hechtingen nodig heeft. P!)SR lost pas veel later 
op en behoudt zijn treksterkte aanzienlijk langer dan VicrylR (na 
5 weken nog 50%), waardoor het in principe beter geschikt lijkt 
voor het sluiten van de fascie. 
In ons onderzoek bleek er echter geen significant verschil te 
bestaan in het optreden van littekenbreuken wanneer geknoopte 
Vicryl"'-, doorlopende P!)SR of doorlopend.e Nylon"'- werd gebruikt 
voor het sluiten van de fascie. Wel bestond er een significant 
verschil tussen doorlopende Vicryl"'- en doorlopende NylonR. 
Met het sti jgen van de leefti jd werden neer li ttekenbreuken 
gezien. 
Met het stijgen van de Quetelet-index werden neer littekenbreuken 
gezien, overeenkamstig literatuurgegevens~· 56 • 63 , rrogelijk ten 
gevolge van een hogere infectiekans bij adipeuze patienten~02 • 
Pulm:male probleren of een ileus postoperatief hadden geen 
invloed op het ontstaan van een littekenbreuk, in tegenstelling 
tot veJ:lleldingen in de literatuur waarin intraabdanina.le 
drukverhoging \\el duideli jk een rol li jkt te 
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spelen63,7s,s4,ss,sG. 
Rekening houdend net de gevond.en getallen die -weliswaar niet 
allaraal significant zijn geven -we de voorkeur aan Nylon"- en als 
tweed.e keus aan PJ:lSR. Dit kcmt overeen net huidige inzichten in 
de literatuur waarin Nylon.._ en PIJSR de beste :resultaten geven. wat 
bet:reft het voorkaren vanli ttekenb:reuken. 
Betrekken -we de woncli.nfectie in onze beschouwi.ng 1 dan karen -we 
tot een vergelijkba:re conclusie. In dit onderzoek .ilmers bleek 
43 1 5% van de patienten net een woncli.nfectie in een late:re fase 
een littekenb:reuk te ontwikkelen. Met ande:re VlOOrden het is van 
groat belang an een wondinfectie te venni jden teneinde het 
ontstaan van een li ttekenb:reuk te voorkaren. Bij de groep 
patienten die geen voorafgaande wondinfectie heeft gehad1 blijken 
PJ:lSR en Nylon.._ de gunstigste :resultaten te geven wat bet:reft het 
ontstaan van een littekenb:reuk. 
Draadfisteling 
Gedurende de periode van een jaar na operatie "Werden in totaal 
bij 3 1 5% van de 1156 patienten een of neerde:re draadfistels 
gezien. Wanneer net geknoopte Vicry 1 .._ "Werd gesloten "Werden 1 1 1% 
draadfistels gezien 1 bij doorlopende Vicryl.._ 1 1 4% 1 bij 
doorlopende PIJSR 3 1 9% en bij doorlopende Nylon.._ 7 1 7%. Het aantal 
fistels dat optrad wanneer Nylon.._ "Werd gebruikt is significant 
grater dan het aantal opt:redend bij geknoopte en doorlopende 
Vicryl .... 
Evenals in de literatuur bleek het onoplosba:re Nylon"- in ons 
onderzoek aanleiding te geven tot het ontstaan van veel fistels 
en gaf het snel oplosba:re Vicryl .._ de minste fisteling77 , 7B,s2 • 
Dat PJ:lSR neer fistels geeft dan Vicryl .._ en roinder dan Nylon"- valt 
te verkla:ren uit het feit dat het -weliswaar oplosbaar is maar 
veel langer in situ blijft dan het Vicryl .... 
Wanneer -we draadfisteling willen voorkaren1 rroeten wij dan ook 
kiezen voor Vicryl.._ in de eerste plaats en voor PIJSR in de tweede 
plaats. Nylon.._ kant dan niet in aannerking. 
Pijnklachten 
Pi jnklachten gedurende de periode van een jaar na opera tie kwamen 
voor bij 9, 7% van de 1156 patienten. 
Per trialgroep waren deze percentages als volgt: groep I 
95 
(gekncx:>pte Vicxyl"'-) 4 1 9% 1 gn:>ep II (doorlopende Vicxyl"'-) 8 1 6% 1 
gn:>ep III (doorlopende PIJSR) 8 1 2% en gn:>ep IV (doorlopende 
Nylon"'-) 16 1 7%. Nylon"'- blijkt significant meer pijnklachten te 
geven dan Vic:r:yl_R of PIJSR (p<0 1 009). 
In de li teratuur kri jgen pi jnklachten in v;ond- of li ttekengebied 
opvallend ~inig aandacht. Waarschijnlijk is dit te wijten aan 
het feit dat pijn een subjectief gegeven is 1 dat zich noeilijk in 
rraat en getal laat vastleggen. 
Uit ons onderzoek blijkt toch dat dit een voor de patient 
hinderli jk probleen is dat meer aandacht verdient. Vaak was de 
palpabele knoop de oorzaak van de pi jnklachten. Op grond hiervan 
kan gesteld v;orden dat Nylon"'- niet gebruikt noet v;orden als ~ 
pijnklachten willen voorkcmen. Indien rren toch besluit tot het 
gebruik van Nylon"'- noeten de knopen onder de fascie begraven 
v;orden. 
Conclusie 
Het bovenstaande naakt duideli jk dat het ideale hecht:materiaal 
nog steeds niet bestaat. 
Wanneer ~ draadfistels en postoperatieve pi jnklachten willen 
voorkcmen dan zou de voorkeur uitgaan naar een hecht:materiaal dat 
in relatief korte ti jd resorbeert 1 zoals Vic:r:y 1 "'-. Een 
hecht:materiaal dat niet oplost 1 zoals Nylon"'- 1 geeft sams 
aanleiding tot het ontstaan van lastige draadfistels en 
pi jnklachten. 
Voorkcmen van een littekenbreuk daarentegen vraagt juist een 
hecht:materiaal zoals Nylon"'- en PIJSR dat gedurende langere ti jd 
zijn trekvastheid behoudt en langzaam oplost. 
O:>k voor het venni jden van een v;ondinfectie en v;onddehiscentie 
lijken1 vooral op theoretische gronden PlJSR en Nylon"'- de voorkeur 
te verdienen. 
:fioe.;lel in het hier -beschreven onderzoek de absolute superioriteit 
van een van de hecht:materialen of technieken niet is aangetoond 1 
gaat onze eigen voorkeur 1 deels ingegeven door de gegevens ui t 
het eigen onderzoek deels ook op grond van theoretische 




Dit proefschrift beschrijft de resultaten van een pn>spectief 
gerandcmiseerd multicentJ::e onderzoek bij 1539 patienten naar de 
"MJndgenezing na een nediane laparotamie en dan net nane de 
genezing van de fascie 1 waarbij de invloed van diverse 
hechtmaterialen en van twee verschillende hechttechnieken ~ 
bestudeero. 
In Hoofdstuk I "MJrdt het p:roblean geschetst. De ontwikkeling van 
steeds weer nieuwe hechtmaterialen rraakt venier onderzoek 
noodzakelijk 1 teneinde vast te stellen welke voor het sluiten van 
de fascie na een laparotamie het juiste hechtmateriaal en de 
beste hechtirethode zi jn. 
In Hoofdstuk II "MJrdt een overzicht gegeven van de literatmrr 
betJ::effende de "MJndgenezing 1 de stoornissen in de ~genezing en 
de invloed hie:rop van diverse hechtmaterialen en hechttechnieken. 
In Hoofdstuk III "MJrden opzet en uitvoering van het onderzoek 
besclu:even. Het betJ::eft een p:rospectief 1 gerandaniseerd 
mlllticentJ::e onderzoek bij 1539 patienten1 bij wie de fascie van 
de buik:wond na een nediane laparotcmie werd gesloten net 
geknoopte Vicryl"'-1 doorlopen.de Vicryl"'-1 doorlopen.de Nylon"'- of 
doorlopen.de P))SR. Bi j cont:role tot vier weken werd speciaal gelet 
op het optreden van "MJndinfecties en wonddehiscenties 1 bi j 
cont:role na een jaar op littekenbreuken1 draadfisteling of 
pijnklachten. 
In Hoofdstuk IV "MJrden de algarene :r:esultaten verneld. Hierbij 
"MJrdt ingegaan op de diverse patientenaantallen en de 
randamisatie over de vier trialgroepen. 
In Hoofdstuk v "MJrden de resultaten bet:r:effen.de \\'Oildinfecties 
beschreven. De invloed van de trialgroepen en patientgebonden 
factoren op het optreden van een ~ectie krijgt daarl>ij de 
aandacht. Hierbi j bli jken I~Et name de graad van contaminatie en 
eventueel antibiotiCilll¥Jebruik van belang. Bij adipositas werden 
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neer wondinfecties gezien, diabetes rrellitus daarentegen had geen 
invloed. 
In Hoofdstuk VI worden de resultaten betreffende wonddehiscenties 
beschreven, Ingegaan wordt op factoren die een rol kunnen spelen. 
Van belang blijken het eiwit gehalte in het serum, eventueel 
antibioticungebruik, J?OStoperatieve pu1m:male problerren en ileus. 
Echter de rreest belangrijke oorzakelijke factor blijkt de 
wondinfectie. Leeftijd en geslacht van de patient evenals 
corticosteroidengebruik, plaats van incisie, het feit of het een 
relaparotamie betrof en J?OStoperatieve mictieproblerren blijken 
van weinig invloed. 
In Hoofdstuk VII worden de resultaten ve:rmeld betreffende het 
optreden van littekenbreuken. ce factoren die hierop invloed 
hebben zijn de trialgroep, de mate van adipositas en het geslacht 
van de patient. Met narre een wondinfectie en -d.ehiscentie hebben 
een duidelijke relatie rret het ontstaan van een littekenbreuk. 
CARA, fOStoperative pu1m:male canplicaties en een ileus blijken 
van '1\einig invloed. 
In Hoofdstuk VIII worden de resultaten beschreven betreffende het 
optreden van draadfistels. Alleen de trialgroep en de 
wondinfectie hebben een duidelijke invloed. ce contaminatiegraad 
daarentegen is van '1\einig belang. 
In Hoofdstuk IX worden de resultaten beschreven betreffende het 
bestaan van pijnklachten in het littekengebied op langere 
tenni jn. ce trialgroep en de wondinfectie spelen hierbi j een 
grate rol. 
In Hoofdstuk X worden de resultaten beschreven en de conclusies 
die hieraan verbonden kunnen worden. Een absolute superioriteit 
van een van de hecht::naterialen of -technieken is niet aangetoond. 
Z01rel op grand van resultaten van dit onderzoek, als '1\el op basis 
van literatuurgegevens gaat onze voorkeur uit naar het gebruik 
van P[)SR rret een doorlopende hechttechniek. 
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XII. SuomaJ:y. 
The :r:esul ts of a prospective, randanized multicentJ:e trial are 
described, concerning fascia closw:e after midline laparotany 
with different suturenaterials and teclmiques in 1539 patients. 
In chapter I the problem is outlined. Because of the ongoing 
development of new synthetic suturenaterials it is difficult to 
choose the best :rraterial and sutw:etechnique for closw:e of the 
abdominal fascia. 
In chapter II a review of the literatw:e is given concerning 
w::mndhealing and its canplications and concerning influences of 
different suturenaterials and -techniques. 
In chapter III the clinical study is described. It concerns a 
prospective, randanized multicentJ:e trial in 1539 patients, in 
which the abdaninal midlinefascia was closed with interrupted 
VicrylR, continuous VicrylR, continuous PJJSR or continuous 
NylonR. Special attention was paid to the occurrence of 
woundinfection and -dehiscence in the early postoperative period 
and the occurrence of 'WOUlldpain, sutw:e sinuses and incisional 
hernia one year after operation. 
In chapter IV the overall results are given with numbers of 
patients and randanisation. 
Chapter V concerns woundinfections. Factors, favourable for the 
occurrence of \O\lOundinfection are type of operation, degree of 
contamination, use of antibiotics, the acute operations and 
obesity of the patient. Diabetes mellitus has no influence. 
Chapter VI concerns -wounddehiscence. Inp:>rtant factors in the 
occurrence of 'WOUllddehiscence are the serumprotein level, use of 
antibiotics, the acute operations, postoperative puJnonary 
canplications and ileus. However I!Dst important is a 
woundinfection. 
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.Age and sex of the patient and use of corticoste:roids, 
localisation of incision and :r:elapa:rotaey' have not a na jor 
influence. 
Chapter VII concexns incisional hernia. The rrost significant 
factors in occurrence of incisional hernia a:r:e "WOundinfection and 
-dehiscence. Other factors a:r:e trialgroup and sex of the patient. 
H~ CARA, p::>stoperative pu1m:::mary ccxnplications and ileus a:r:e 
not very .irrp:>rtant. 
Chapter VIII concexns sutu:r:e sinuses. Only the suturenaterial and 
the 'WOUlldinfections a:r:e .irrp:>rtant factors in the occurrence of 
this ccxnplication. 
Chapter IX concexns the ccxnplaints of pain around the scar. There 
is a significant correlation between the suturenaterial, the 
'WOUlldinfection and the occurrence of pain. 
Chapter X gives a review of all :r:esul ts and the conclusions. 
There is no absolute superiority of one suturenaterial or 
sutu:r:etechnique. looking at the :r:esults of this study and in view 
of the existing literature we p:r:efer the use of rronofilament PDSR 
with the continuous technique. 
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